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Diese analyse wäre ohne die umfangreiche 
unterstützung von vielen Personen aus der 
täglichen Pflegepraxis nicht möglich gewesen. 
Wir möchten an dieser stelle den Bewohner_in-
nen, Familienmitgliedern, Mitarbeiter_innen 
und den Leitungskräften der Pflegeheime, die 
wir besuchen und befragen durften, unseren 
herzlichen Dank für ihre Zeit, ihre Vorschläge, 
ihre Meinungen, Ideen und die vielen Einblicke 
in ihren alltag aussprechen. Die Informationen, 
die sie uns zur Verfügung gestellt haben, waren 
ausschlaggebend, um die Herausforderungen der 
Praxis für die Menschenrechte in Pflegeheimen 
zu identifizieren, damit in Zukunft alle Beteiligten 
in der Pflegebranche die Menschenrechte älterer 
Menschen und die der Pflegenden respektieren 
können und wir gemeinsam Wege finden, wie die-
se vermehrt Eingang in die Langzeitpflege finden 
können.
Ebenso gilt unser Dank den Trägern der von uns 
besuchten Einrichtungen, den Vertreter_innen 
von Behörden, den regionalen aufsichtsbehörden 
sowie Mitarbeiter_innen von Bildungsträgern und 
Organisationen der Zivilgesellschaft, die an Exper-
teninterviews teilgenommen haben. Durch ihre 
kooperationsbereitschaft haben wir Einblick in die 
art und Weise gewinnen können, wie menschen-
rechtliche Fragen bei der Planung und der struk-
turellen gestaltung der altenpflege berücksichtigt 
werden können. 
Dank gebührt auch der generaldirektion für 
Beschäftigung, soziales und Integration der 
Europäischen kommission für ihre Förderung, 
da die dieser analyse zugrundeliegende empiri-
sche untersuchung im Rahmen der europäischen 
Pilot-studie „Human Rights of Older Persons and 
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Der anteil der pflegebedürftigen Menschen in 
Deutschland ist aufgrund der wachsenden Le-
benserwartung in den letzten 20 Jahren um 30 
Prozent gestiegen. Ein Drittel der derzeit 2,5 
Millionen Pflegebedürftigen wird in Pflegeheimen 
vollstationär betreut. Obwohl sich die Qualität der 
altenpflege stetig verbessert hat und Heimbewoh-
ner_innen heute zunehmend als selbstbestimmte 
Individuen mit eigenen Rechten betrachtet wer-
den, sind die Rechte älterer Menschen auf ge-
sundheit, körperliche unversehrtheit, Freiheit der 
Person, soziale Teilhabe, Partizipation oder dem 
schutz vor gewalt immer noch nicht ausreichend 
verwirklicht. auch die Rechte der Pflegekräfte sind 
aufgrund der nach wie vor vorherrschenden pre-
kären arbeitsbedingungen in der altenpflege nicht 
ausreichend geschützt.
Welche Rolle spielen Menschenrechte im Pflege-
alltag? Was wissen die verschiedenen akteure im 
Pflegesektor über Menschenrechte? Wie wird das 
vorhandene Wissen umgesetzt? Welche Men-
schenrechtsaspekte sind in der Langzeitpflege 
besonders relevant? und was kann konkret getan 
werden, um die Rechte der Bewohner_innen in 
Pflegeheimen zu wahren und zu fördern? auf diese 
Fragen gibt die vorliegende analyse auf Basis 
einer qualitativen untersuchung in fünf Pflegehei-
men antworten. Wenngleich die Ergebnisse nicht 
repräsentativ für die stationäre Langzeitpflege 
insgesamt sind, bieten sie doch vertiefte Einblicke 
in die Bedeutung und Verwirklichung der Men-
schenrechte im Pflegealltag aus dem Blickwinkel 
von Heimleitungen, Pflegekräften und Bewoh-
ner_innen. Dabei werden quantitative Ergebnisse, 
insbesondere die Prüfberichte des Medizinischen 
Dienstes des spitzenverbandes Bund der kranken-
kassen (MDs), ergänzend herangezogen.
Die analyse bietet zudem einen Überblick über 
den menschenrechtlichen Rahmen sowie die wich-
tigsten rechtlichen und politischen Entwicklungen. 
sie schließt mit Empfehlungen zur stärkung der 
Menschenrechte in der stationären Langzeitpflege 
in Deutschland.
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1 Einleitung
In Deutschland sind derzeit circa 20 Prozent der 
Bevölkerung über 65 Jahre alt. Der anteil der 
Pflegebedürftigen unter den Älteren ist wegen 
der wachsenden Lebenserwartung in den letzten 
20 Jahren um 30 Prozent gestiegen. Von den 
mehr als 2,5 Millionen Pflegebedürftigen wird ein 
Drittel in Pflegeheimen vollstationär betreut, die 
überwiegende Mehrheit der vollstationär gepfleg-
ten Menschen ist über 80 Jahre alt und in ihren 
alltagskompetenzen erheblich eingeschränkt.1 
Obwohl die nationale aufsichtsbehörde – der Me-
dizinische Dienst des spitzenverbandes Bund der 
krankenkassen (MDs) – eine stetige Verbesserung 
der Qualität von Diensten in Pflegeheimen ver-
zeichnet, kommt es in vielen Institutionen immer 
noch zu Defiziten bei der nahrungs- und Flüssig-
keitsversorgung, bei der gesundheitsversorgung, 
zu Freiheitsbeschränkungen, Vernachlässigungen 
und zu gewalt.2
Politiker_innen, Volkswirtschaftler_innen, ge-
rontolog_innen und andere Fachleute fordern, 
das Pflegesystem in Deutschland tiefgreifend zu 
reformieren, damit es den Bedürfnissen älterer 
Menschen und der rasch ansteigenden nachfra-
ge gerecht werden kann.3 Pflegekritiker_innen 
fordern insbesondere die stärkere Beachtung der 
Menschenrechte in der Langzeitpflege.
Der schutz und die Förderung der Menschen-
rechte in der stationären Pflege haben bislang 
nicht ausreichend Eingang in rechtliche, politische 
oder pädagogische Vorgaben gefunden. Deshalb 
wollten wir herausfinden, welche Rolle Menschen-
rechte im Pflegealltag spielen: Was wissen die 
verschiedenen akteure im Pflegesektor über Men-
schenrechte? Wie wird das vorhandene Wissen im 
Pflegealltag umgesetzt? Welche Menschenrechts-
aspekte sind in der Langzeitpflege besonders 
wichtig? und was kann konkret getan werden, 
um die Menschenrechte der Bewohner_innen in 
Pflegeheimen zu wahren und zu fördern? Ziel der 
vorliegenden analyse war es nicht, die Qualität 
pflegerischer Praxis zu messen;4 vielmehr ging es 
darum, sich im Rahmen einer qualitativen unter-
suchung ein Bild von der Bedeutung und Verwirk-
lichung der Menschenrechte im Pflegealltag aus 
dem Blick der verschiedenen akteur_innen zu 
verschaffen.
Das Deutsche Institut für Menschenrechte führte 
die dieser analyse zugrundeliegende empirische 
untersuchung im Rahmen der europäischen 
Pilot-studie „Human Rights of Older Persons 
and Long-Term Care“ durch, die vom European 
network of national Human Rights Institutions 
(EnnHRI)5 konzipiert, koordiniert und durch die 
generaldirektion für Beschäftigung, soziales und 
Integration der Europäischen kommission geför-
dert wurde.
Für die qualitative analyse wurden fünf Pflege-
heime in ganz Deutschland besucht und 32 
Leitfaden interviews mit diversen akteur_innen wie 
Heimleitungen, Pflegekräften, Heimbewohner_in-
nen und deren angehörigen geführt. Daneben 
wurden wichtige akteur_innen und politische 
1 statistisches Bundesamt (2015).
2 kimmel, andrea / Brucker, uwe / schemp, nadine. (2012). 
3 Bertelsmann stiftung (2016); Bienstein, Christel, scharlmann, Jörg (2015); Fussek, Claus (2015); graber-Dünow, Michael (2015); Zentrum 
für Qualität in der Pflege (2015).
4 Dies tun beispielsweise die MDk-Pflegenoten beziehungsweise der sogenannte Pflege-TÜV. seit ihrer Einführung im Jahr 2009 wird die 
aussagekraft dieser noten allerdings angezweifelt, da schlechte noten in relevanten Bereichen leicht ausgeglichen werden können und 
deshalb viele Heime zu unrecht ausgezeichnete Pflegenoten erhalten.
5 http://www.ennhri.org/older-persons-project.html (abgerufen am 09. 09. 2016).
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Entscheidungsträger_innen im Langzeitpflege-
sektor interviewt: Vertretern_innen des MDs, 
der Heimaufsicht, einer Pflegekammer-Initiative 
und auch der Beauftragte der Bundesregierung 
für die Belange von Patientinnen und Patienten 
sowie Bevollmächtigte für Pflege.6 Jedes Heim 
wurde persönlich besucht und vor Ort beobach-
tet, wie der alltag der Heimbewohner_innen und 
Mitarbeiter_innen tatsächlich gestaltet war: bei 
Mahlzeiten, Freizeitangeboten, Festen und bei der 
Erledigung hauswirtschaftlicher Tätigkeiten.
Die vorliegende analyse bietet zunächst einen 
Überblick über den menschenrechtlichen Rahmen 
und die wesentlichen rechtlichen und politischen 
Entwicklungen in der Langzeitpflege in Deutsch-
land (kapitel 3). anschließend werden die empiri-
schen Ergebnisse der untersuchung vorgestellt: 
Dabei wird zum einen in den Blick genommen, 
welche Rolle die Menschenrechte im Pflegekon-
zept spielen (kapitel 4). Zum anderen wird aufge-
zeigt, welche Menschenrechte in der altenpflege 
besonders relevant sind und wie sie im Pflegeall-
tag umgesetzt werden (kapitel 5). Dabei werden 
quantitative Ergebnisse, insbesondere die Prüf-
berichte des MDs, ergänzend herangezogen. Die 
analyse schließt mit Empfehlungen zur stärkung 
der Menschenrechte in der stationären Langzeit-
pflege in Deutschland (kapitel 6).
6 Zum schutz der Identität unserer Interviewpartner_innen sind alle namen und Ortsnamen fiktiv, sofern nicht anders von der befragten 
Person gewünscht. Die Pflegeheime werden angegeben als Heim 1, 2, 3, 4 und 5.
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2 Datengrundlage und Grenzen der  
Untersuchung
Die untersuchte stichprobe umfasst Pflegeheime 
in verschiedenen umfeldern (städtisch / ländlich, 
Ost- / Westdeutschland) und unterschiedlichen 
größen (von 80 bis über 200 Bewohner_innen) 
sowie Einrichtungen verschiedener Träger (frei, 
gemeinnützig, privat, kommunal). Da das Deutsche 
Institut für Menschenrechte – anders als andere 
nationale Menschenrechtsinstitutionen7 – nicht 
über das Mandat verfügt, Pflegeeinrichtungen 
unangekündigt zu besuchen, konnten die Besu-
che und Interviews nur auf Einladung der betref-
fenden Institutionen durchgeführt werden. Die 
untersuchten Einrichtungen fühlten sich von einer 
menschenrechtlichen Perspektive auf die Pflege 
besonders angesprochen und waren an einer 
kooperation mit dem Institut interessiert. andere 
angefragte Heime lehnten das Teilnahmeangebot 
ab. Es ist deshalb davon auszugehen, dass die 
stichprobe nicht repräsentativ ist und die Men-
schenrechte in den untersuchten Heimen stärker 
berücksichtigt werden, als dies üblicherweise der 
Fall ist. Die Ergebnisse dieser analyse können also 
keinesfalls auf die stationäre Pflege in Deutsch-
land allgemein übertragen werden. Die Berichte 
von Prüfinstanzen und wissenschaftliche unter-
suchungen deuten vielmehr auf fortbestehende 
Mängel bei der umsetzung der Menschenrechte in 
der stationären Pflege in Deutschland hin.8 Den-
noch bietet unsere analyse qualitative Einblicke in 
die sicht der an der stationären Pflege Beteiligten 
auf die Rolle der Menschenrechte in der Pflege, 
Herausforderungen bei ihrer umsetzung und Bei-
spiele guter Praxis.
Die Durchführung der qualitativen Interviews mit 
Bewohner_innen waren einigen Einschränkungen 
unterworfen: angesichts des hohen alters unserer 
Interviewpartner_innen mussten die gespräche 
zum einen relativ kurz gehalten werden, da die Be-
fragten schneller ermüdeten – 30 bis 45 Minuten 
im Vergleich zu 60 bis 90 Minuten bei anderen 
Interviewpartner_innen (angehörige, Pflegekräf-
te, Expert_innen). Zum anderen konnten keine 
gespräche mit Bewohner_innen mit fortgeschrit-
tener Demenz durchgeführt werden, da aufgrund 
des engen zeitlichen Rahmens keine Möglichkeit 
bestand, ein passendes Befragungsinstrument zu 
entwickeln. Bewohner_innen mit leichter Demenz 
und anderen kognitiven Einschränkungen wurden 
jedoch interviewt.
7 nationale Menschenrechtsinstitutionen sind staatlich finanzierte, jedoch in ihrer Tätigkeit unabhängige zentrale Einrichtungen für die 
Förderung und den schutz der Menschenrechte durch den eigenen staat. Vgl. dazu: http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/ue-
ber-uns/nationale-menschenrechtsinstitutionen/ (abgerufen am 09. 09. 2016).
8 Bertelsmann-stiftung (2016); Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) (2015); grabner-Dünow, Michael (2015); Fussek, Claus (2015); 
MILCEa (2012).
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3 Rechtliche und politische Vorgaben für die 
Langzeitpflege in Deutschland
3.1 Menschenrechtliche  
Verpflichtungen
Deutschland hat verschiedene internationale 
Menschenrechtsverträge9 ratifiziert und sich damit 
verpflichtet, die Menschenrechte und ihre Prinzi-
pien national zu verankern. Für den Bereich der 
Langzeitpflege bedeutet dies, dass der deutsche 
staat die Menschenrechte von gepflegten und 
Pflegenden achten und sie vor schäden durch 
Dritte, beispielsweise in privaten Pflegeheimen, 
schützen muss. Der staat ist auch verpflichtet, 
gesetze und Programme für menschenwürdige 
Pflege zu schaffen. Die Menschenrechte müssen 
auch als Maßstab für die Beurteilung der Qualität 
von Langzeitpflege dienen. 
Menschenrechte sind individuelle Rechte: aus-
gangspunkt ist die jedem Menschen unabhängig 
von seiner Hilfsbedürftigkeit innewohnende Wür-
de. Jede_r Einzelne in verletzlichen Lebenslagen, 
also auch ein älterer Mensch in der Pflege, ist ein 
Mensch mit eigenen Rechten und nicht nur ein 
Fürsorgeobjekt. 
Die Verwirklichung der Menschenrechte erfordert 
neben der gewährleistung einzelner Rechte – wie 
dem Recht auf gesundheit, Wasser und sani-
tärversorgung, nahrung oder dem Verbot einer 
Misshandlung und Freiheitsentziehung – auch die 
Beachtung von Menschenrechtsprinzipien wie 
nichtdiskriminierung, Teilhabe und Inklusion. Da-
bei geht es nicht nur um die Rechte der gepfleg-
ten, sondern auch um die der Pflegenden, etwa die 
Menschenrechte auf faire und gesunde arbeitsbe-
dingungen und auf schutz vor gewalt.
Für den Bereich der altenpflege sind vor allem 
folgende Menschenrechtsverträge von Bedeu-
tung: der Internationale Pakt über bürgerliche 
und politische Rechte (un-Zivilpakt, ICCPR), 
der Internationale Pakt über wirtschaftliche, 
soziale und kulturelle Rechte (un-sozialpakt, 
ICEsCR) und die un-Behindertenrechtskonven-
tion (un-BRk). Der un-Zivilpakt enthält eine 
Reihe von Bestimmungen, die ältere Menschen 
in der Langzeitpflege betreffen, beispielsweise 
das Recht auf Leben (art. 6), das Recht, nicht 
der Folter oder grausamer, unmenschlicher 
oder erniedrigender Behandlung unterworfen zu 
werden (art. 7) und das Recht auf Privatheit und 
Familienleben (art. 17). Der un-sozialpakt garan-
tiert in art. 12 das „erreichbare Höchstmaß an 
körperlicher und geistiger gesundheit“, während 
art. 11 „das Recht eines jeden auf einen ange-
messenen Lebensstandard für sich und seine 
Familie, einschließlich ausreichender Ernährung, 
Bekleidung und unterbringung“ vorsieht. Diese 
Rechte sind für ältere Personen in Pflegeheimen 
von besonderer Bedeutung, da diese aufgrund 
gesundheitlicher Probleme auf die unterstützung 
von Pflegekräften angewiesen sind. Vor allem die 
un-Behindertenrechtskonvention enthält Bestim-
mungen zum schutz älterer pflegebedürftiger 
Menschen: sie macht Vorgaben zum abbau von 
Barrieren (art. 9), zur selbstbestimmung (art. 14, 
15, 25) und zum Recht auf ein Leben in der ge-
sellschaft (art. 19). 
9 auf universeller Ebene: Internationaler Pakt über bürgerliche und politische Rechte (ICCPR), Internationaler Pakt über wirtschaftliche, so-
ziale und kulturelle Rechte (ICEsCR), un-Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen (CRPD), un-Übereinkommen 
zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung der Frau (CEDaW); auf regionaler Ebene: Europäische Menschenrechtskonvention (EMRk), 
Europäische sozialcharta (EsC), Übereinkommen zur Verhütung von Folter und unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder 
strafe (CPT).
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Wenngleich diese Bestimmungen in den bestehen-
den Menschenrechtsverträgen auf die situation 
älterer Menschen angewendet werden können, 
sind Ältere bislang in keinem der internationalen 
Menschenrechtsverträge im Fokus. Deshalb wird 
immer wieder eine Menschenrechtskonvention 
gefordert, die speziell die Menschenrechte älterer 
Menschen in den Blick nimmt.10 um ihnen im 
Menschenrechtsschutzsystem mehr gewicht zu 
verleihen, wurde 2014 die erste unabhängige 
Expertin für die Menschenrechte Älterer11 (Inde-
pendent Expert on the enjoyment of all human 
rights by older persons), Rosa kornfeld-Matte aus 
Chile, ernannt. 
Mehrere un-ausschüsse haben darauf hingewie-
sen, dass bei der umsetzung der Menschenrech-
te Älterer in Deutschland Verbesserungsbedarf 
besteht. Der un-Menschenrechtsausschuss, der die 
umsetzung des Zivilpakts kontrolliert, wies schon 
2004 auf „die Verletzlichkeit älterer Menschen in 
Pflegeheimen hin; aufgrund dieser situation ist es in 
einigen Fällen zu erniedrigender Behandlung und zur 
Verletzung ihrer Menschenwürde gekommen.“12
Der un-sozialpaktausschuss äußerte 2011 seine 
Besorgnis darüber, „[…] dass der Vertragsstaat 
keine hinreichenden Maßnahmen zur Verbesse-
rung der Lage in Pflegeheimen ergriffen hat, in 
denen ältere Menschen Berichten zufolge in men-
schenunwürdigen Verhältnissen leben und wegen 
eines Mangels an Fachkräften und der unzulängli-
chen anwendung von Pflegevorschriften nach wie 
vor nicht die geeignete Pflege erhalten (art. 12).“13 
und auch der un-ausschuss zur Behinderten-
rechtskonvention beschäftigte sich 2015 mit der 
situation Pflegebedürftiger in Deutschland.14 
3.2 Das Recht auf zugängli­
che und verfügbare Pflege
Internationale Menschenrechtsverträge sehen für 
Ältere nicht explizit das Recht auf Langzeitpflege 
vor.15 allerdings enthalten artikel in diversen Über-
einkommen Bestimmungen zum Recht auf den 
gleichberechtigten Zugang zu gesundheitsdiens-
ten und die Zusicherung, dass diese erschwinglich 
sind, sowie Bestimmungen zum Recht auf die Wahl 
eines geeigneten Pflegeumfeldes. 
Bezüglich der Wahlmöglichkeiten des Einzelnen 
bei der art der Pflege wird in Deutschland das 
Recht auf selbstbestimmung und Freiheit als aus-
gangspunkt genannt. gemäß art. 19 der un-BRk 
muss Deutschland es Menschen mit Behinderun-
gen ermöglichen, unabhängig in der gemeinschaft 
zu leben. Es steht ihnen frei zu wählen, wo und mit 
wem sie leben wollen. Darüber hinaus muss der 
staat sicherstellen, dass ausreichend unterstüt-
zung zur Verfügung gestellt wird, um unabhängig 
zu leben. Die eigene Entscheidung der älteren Per-
sonen gewinnt damit an Bedeutung. Der Zugang 
zu Pflege muss gewährt werden, ohne Diskriminie-
rung aufgrund des geschlechts, der Rasse, Haut-
farbe, sprache, Religion, politischer oder anderer 
ansichten, nationaler oder sozialer Herkunft, der 
Zugehörigkeit zu einer nationalen Minderheit, 
Besitz, geburt oder eines anderen status. Dies ist 
von zentraler Bedeutung, um sicherzustellen, dass 
ältere Personen in einem Pflegeheim ihrer Wahl 
leben können. 
10 gruppen von staatenvertretern, nichtregierungsorganisationen und nationale Menschenrechtsinstitutionen fordern die Entwicklung einer 
neuen konvention für Ältere Menschen, siehe sitzungen der Open ended working group on ageing http://social.un.org/ageing-wor-
king-group/ (abgerufen am 09. 09. 2016).
11 siehe dazu http://www.ohchr.org/En/Issues/OlderPersons/IE/Pages/IEOlderPersons.aspx (abgerufen am 09. 09. 2016). In ihrem zwei-
ten Bericht befasst sich die unabhängige Expertin mit den Rechten auf autonomie und Pflege und empfiehlt von internationalen normen 
abgeleitete nationale gesetze, die die Fragmentierung der einzelnen Pflegebereiche verhindern und eine ganzheitliche unterstützung aus 
sozialen und gesundheitlichen Hilfen ermöglichen soll. Vgl. dazu Report of the independent Expert on the enjoyment of all human rights by 
older persons, Rosa kornfeld-Matte (2015) a / HRC / 30 / 43.
12 un, Menschenrechtsausschuss (2004), abs. 17.
13 un, ausschuss für wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (2011), abs. 27.
14 un, Committee on the Rights of Persons with Disabilities (2015), abs. 33.
15 allerdings gibt es einige regionale Menschenrechtsverträge, die das Recht auf Pflege abdecken, beispielsweise die kürzlich verabschiedete 
Interamerikanische konvention zum schutz der Menschenrechte Älterer. sie enthält in art. 12 das Recht auf Pflege.
RECHTLICHE unD POLITIsCHE VORgaBEn FÜR DIE L angZEITPFLEgE In DEuTsCHL anD 13
3.3 Rechtliche und politische 
Rahmenbedingungen für die 
Pflege in Deutschland 
1995 wurde mit dem sozialgesetzbuch (sgB) XI 
die Pflegeversicherung in Deutschland einge-
führt. Diese gesetzliche Versicherung deckt einen 
Teil der kosten für die Pflege zu Hause oder im 
Heim ab. gewährt wird sie Personen, die über 
einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten 
einen erhöhten Bedarf an Pflege oder Hilfe im 
Haushalt haben. sie hilft ihnen, ein unabhängiges 
und selbstbestimmtes Leben zu führen. Mit der 
Einführung der Pflegeversicherung wurde das 
Risiko, pflegebedürftig zu werden, als allgemei-
nes Lebensrisiko identifiziert. Der Beitrag zur 
Pflegeversicherung basiert auf dem Beitragssatz 
und dem steuerpflichtigen Einkommen der Mit-
glieder.16
angestoßen unter anderem durch die kritik des 
Europäischen komitees zur Verhütung von Folter 
(CPT) an menschenunwürdigen Bedingungen in 
Pflegeheimen in Deutschland im Jahr 2000,17 
wurden verschiedene Maßnahmen ergriffen, um 
die Qualität der Pflege zu verbessern und die 
Durchsetzung von Menschenrechten im Pfle-
gesystem zu fördern: 2003 wurde der „Runde 
Tisch Pflege“ eingeführt, der aus Expert_innen 
aus unterschiedlichen Verantwortungsbereichen 
der Pflege im alter bestand. Mit ihrer unterstüt-
zung und Beratung wurde die Charta der Rechte 
hilfe- und pflegebedürftiger Menschen, auch Pfle-
ge-Charta genannt, erstellt.18 Die Pflege-Charta 
ist ein unverbindliches Instrument mit Leitlinien 
zur Verbesserung der Pflege; ihre umsetzung wird 
weder überwacht noch durch externe Qualitäts-
sicherungsstellen evaluiert. Die aktive Förderung 
der Charta wurde 2012 mit Ende der Finanzie-
rung durch die beteiligten Ministerien und der 
auflösung des Pflege-Charta-Büros eingestellt. 
Insgesamt war die Realisierung der Pflege-Charta 
zu sporadisch, als dass sie wirklich zu landes-
weiten Verbesserungen geführt hätte, obwohl in 
einigen Pilotprojekten durchaus gute Ergebnisse 
erzielt wurden.19 
2008 wurde das Pflegeweiterentwicklungsge-
setz eingeführt und dadurch die häusliche Pflege 
gestärkt. Im gesetz ist der Rechtsanspruch auf 
individuelle Pflegeberatung verankert. Das gesetz 
regelt erstmals die situation von Menschen mit 
begrenzten Lebenskompetenzen. Ein weiterer as-
pekt der gesetzesreform waren Maßnahmen zur 
Verbesserung der Pflegequalität in Pflegeheimen 
und von Pflegedienstleistern. seit 2009 veröffent-
lichen die Medizinischen Dienste der kranken-
kassen (MDk) jährlich ihre kontrollberichte über 
anerkannte Pflegeeinrichtungen. Zeitgleich wurden 
die Pflegenoten – der sogenannte Pflege-TÜV – 
eingeführt, mit denen die Qualität der Pflege in 
den Heimen bewertet wird. Die aussagekraft der 
Pflegenoten wird allerdings immer wieder in Frage 
gestellt.20 auf der grundlage der jährlichen Berich-
te der MDk erstellt der Medizinische Dienst des 
spitzenverbandes Bund der krankenkassen e.V. 
(MDs) alle drei Jahre einen allgemeinen Bericht 
über die Entwicklungen der Qualität in der Pflege 
in Deutschland. 
nach langen Diskussionen über die Entwicklung 
eines neuen Pflegekonzeptes beauftragte das 
Bundesministerium für gesundheit in der vergan-
genen Legislaturperiode (2009–2013) ein bera-
tendes Expertengremium mit der Erstellung eines 
neuen Pflegekonzeptes. kernstück des gutachtens 
war die Erarbeitung einer neuen Definition des 
16 Der Beitragssatz zur Pflegeversicherung wurde am 1. Juli 2008 von 1,7 Prozent auf 1,95 Prozent um 0,25 Prozent erhöht. Für kinderlose 
beträgt der Beitragssatz bis zu 2,2 Prozent des Bruttolohns. Die höheren sätze für die Pflegeversicherung sollten bis 2014 ausreichend 
sein. Danach sollten die Zusatzbeiträge alle 3 Jahre erhöht werden.
17 CPT (European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment) (2003):  Report to the ger-
man government on the visit to germany from 3 to 15 December 2000). http://www.cpt.coe.int/documents/deu/2003-20-inf-eng.pdf.
18 https://www.pflege-charta.de/en/home.html  (abgerufen am 09. 09. 2016).
19  siehe hierzu auch Emmer De albuquerque green, Caroline (2016).
20 Laut einer studie der Bertelsmann stiftung von 2016 ist die Qualität der Betreuung viel schlechter, als die noten des Medizinischen 
Dienstes suggerieren. auch wenn jedes vierte Heim die Bestnote von 1,0 erreicht, werden dort viele Missstände hingenommen oder nicht 
adäquat dokumentiert. Der grund: Die Werte werden über alle geprüften kriterien und alle überprüften Pflegebedürftigen hinweg berech-
net. aufgrund dieser Berechnungsmethodik können Mängel in einem relevanten Bereich durch ein anderes – möglicherweise weniger 
relevantes – kriterium ausgeglichen werden.
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Pflegebedürftigkeitsbegriffs, der auch an Demenz 
erkrankte Personen einschließen sollte. Der Be-
richt21 wurde 2013 veröffentlicht. Er schlägt einen 
Pflegebedürftigkeitsbegriff vor, der klar definiert, 
wer unter die neuen Pflegegrade fällt, und emp-
fiehlt ein neues Überprüfungsverfahren für die 
Langzeitpflege.
2013 stellte die Ombudsfrau zur Entbürokra-
tisierung der Pflege die ersten Ergebnisse der 
umsetzung einer strategie zur Verringerung von 
Bürokratie vor.22 sie legte ein konzept für die 
Vereinfachung der Pflegedokumentation vor. nach 
einer praktischen Prüfung mit wissenschaftlicher 
Beratung zu speziellen Themen, beispielsweise 
zum Thema der Haftung, wurde im april 2014 ein 
abschlussbericht veröffentlicht. Das Bundesge-
sundheitsministerium hat im anschluss daran ein 
Projekt zur Einführung der Dokumentationsreform 
gestartet.23 Dabei stellte sich heraus, dass die Ver-
einfachung der Dokumentation zu einer unzurei-
chenden absicherung des Pflegepersonals führen 
kann. Es muss also sichergestellt werden, dass die 
Dokumentation ein ausreichendes Maß an Trans-
parenz schafft, damit die Behandlung nachverfolgt 
werden kann. 
2012 wurde das Pflegeneuausrichtungsgesetz 
eingeführt, mit dem die häusliche Pflege gestärkt 
wurde. Eine Innovation war die Einführung der 
Pflegestufe 0, durch die Demenzkranke in das 
Pflegesystem aufgenommen werden konnten. 
2014 wurde das amt eines Beauftragten der Bun-
desregierung für die Belange der Patientinnen und 
Patienten sowie Bevollmächtigter für Pflege für das 
Bundesministerium für gesundheit neu geschaffen. 
2015 wurde das erste Pflegestärkungsgesetz 
(Psg I) mit dem Ziel eingeführt, die Leistungen für 
Patient_innen zu erhöhen und einen Pflegevorsor-
gefonds zur sicherung der finanziellen unterstüt-
zung ins Leben zu rufen. Diese Reform hat pfle-
gende angehörige etwas entlastet, da der Zugang 
zu mehr unterstützung und zu zusätzlichen Diens-
ten ermöglicht wurde. Die Erhöhung der Zahl der 
Betreuungskräfte in Pflegeheimen von 25.000 auf 
45.000 wurde gesetzlich verankert. aufgrund der 
kurzen Zeitspanne sind noch keine Daten verfüg-
bar, mit denen belegt werden könnte, ob sich der 
Lebensalltag der Pflegekräfte und die Qualität der 
Pflege seither verbessert haben.
Mit dem zweiten Pflegestärkungsgesetz (Psg II) 
wurde 2016 eine neue Definition der Pflegebe-
dürftigkeit eingeführt. Die unterteilung zwischen 
Pflegebedürftigen mit körperlichen Einschränkun-
gen und Demenzkranken (oder anderen psychi-
schen Erkrankungen) wurde damit aufgehoben. 
Der schwerpunkt liegt jetzt auf der individuellen 
Pflegebedürftigkeit. Da der reale unterstützungs-
bedarf effektiver erfasst wird, profitieren Pflege-
bedürftige, ihre angehörigen und Pflegefachkräfte 
von dieser Reform. Das neue Bewertungsver-
fahren und die Änderungen in Bezug auf die 
Leistungsbeiträge für Pflegebedürftige treten am 
1. Januar 2017 in kraft. 
2016 wurde eine neue gesetzesvorlage zur Re-
formierung der ausbildung von Pflegefachkräften 
vorgelegt, die für alle Pflegefachkräfte, unabhängig 
von ihrer jeweiligen spezialisierung (krankenhaus, 
Pädiatrie, geriatrie), eine einheitliche, umfassende 
ausbildung vorsieht. allerdings wird kritisiert, der 
Verzicht auf eine spezialisierung der Pflegekräfte 
sei nicht praktikabel. Der abschluss einer einheitli-
chen ausbildung würde allerdings die grundlage für 
die Einführung einheitlicher Löhne und die anglei-
chung des ansehens aller Pflegeberufe legen. 
Inwieweit die letzten Reformen die Menschenrech-
te in der Praxis tatsächlich fördern, kann erst die 
zukünftige umsetzung zeigen. Die Zielrichtung der 
Reformen ist menschenrechtlich jedenfalls positiv 
zu bewerten. sie bieten die Chance zu weiteren 
Verbesserungen im sinne eines paradigmatischen 
Wechsels sowohl bei der Pflegequalität als auch 
bei bisher gültigen Pflegekonzepten.
21 Bericht des Expertenbeirats zur konkreten ausgestaltung des neuen Pflegebedürftigkeitsberichts http://www.bmg.bund.de/fileadmin/
dateien/Publikationen/Pflege/Berichte/Bericht_Pflegebegriff_RZ_ansicht.pdf (abgerufen am 09. 09. 2016).
22 http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/E/Entbuerokratisierung/130319_ (abgerufen am 09. 09. 2016). kommunikati-
on_Beikirch-Png_kurz.pdf (abgerufen am 09. 09. 2016).
23 Weiterführende Informationen und diverse abschlussberichte: http://www.bmg.bund.de/themen/pflege/entbuerokratisie-
rung-in-der-pflege.html (abgerufen am 09. 09. 2016).
DER MEnsCHEnRECHTsansaTZ In DER kOnZEPTuaLIsIERung VOn PFLEgE 15
4 Der Menschenrechtsansatz in der Konzep­
tualisierung von Pflege 
Das nachfolgende kapitel widmet sich den rechtli-
chen und pflegekonzeptionellen Rahmenbedingun-
gen und ihren auswirkungen auf eine menschen-
würdige Pflege. Es zeigt auf, dass der kerngedanke 
guter Pflege einen Fokus auf die selbstbestim-
mung der gepflegten hat und dies zu einem Para-
digmenwechsel führt: Pflegepatient_innen werden 
nicht mehr als reine Fürsorgeobjekte betrachtet, 
sondern als unabhängige Individuen mit eigenen 
Rechten. Des Weiteren werden das Wissen der 
unterschiedlichen akteure in der Pflege über Men-
schenrechte sowie die strukturellen Rahmenbedin-
gungen der Pflegekräfte dargestellt.
4.1 Weg vom Fürsorge­
modell hin zu mehr Selbst­
bestimmung
Bereits vor einem Jahrzehnt legte eine vom 
Bundesministerium für Familie, senioren, Frauen 
und Jugend (BMFsFJ) beauftragte Expert_in-
nenkommission dar, dass Pflege dann qualitativ 
hochwertig ist, wenn sie Bewohner_innen aktiviert 
und in Einklang mit ihren Wünschen und kompe-
tenzen steht.24 Dieser ansatz hat sich rechtlich in 
den Reformen des Pflegeversicherungsgesetzes 
niedergeschlagen, wobei die Rechte und Fähigkei-
ten der einzelnen Pflegeheimbewohner_innen für 
die gesetzgeber von immer größerer Bedeutung 
werden. 
aktuell organisieren die meisten Pflegeeinrichtun-
gen in Deutschland ihre arbeit auf grundlage des 
Modells der „fördernden Prozesspflege“ nach dem 
ansatz der gerontologin und krankenschwester 
Monika krohwinkel.25 Das besondere Merkmal 
der fördernden Prozesspflege liegt in der neu-
definierung von Pflegepatient_innen: sie werden 
nicht mehr als reine Fürsorgeobjekte betrachtet, 
sondern als unabhängige Individuen. Diesbezüglich 
konvergiert dieses Pflegemodell mit der Men-
schenrechtsperspektive und erkennt das Recht 
von Pflegeheimbewohner_innen auf selbstbestim-
mung, soziale Inklusion, auf ein Höchstmaß an 
gesundheit und auf andere Rechte zum schutze 
der persönlichen Freiheit implizit an und fördert 
es. Die fördernde Prozesspflege wird in der alten-
pflege-ausbildung vermittelt und ist darüber hinaus 
auch grundlage für politische Entscheidungen 
im Bereich der Langzeitpflege, beispielsweise die 
„Maßstäbe und grundsätze zur sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalität“, die im sgB XI 
beschrieben werden. auch die Pflege-Evaluations-
programme des Medizinischen Dienstes des spit-
zenverbandes Bund der krankenkassen e.V. (MDs) 
basieren auf dem Modell der fördernden Prozess-
pflege. Einige Landesgesetze haben darüber hinaus 
Menschenrechtsprinzipien aufgenommen.
Good­Practice­Beispiel:  
Aufsicht für unterstützende Wohnformen in 
Brandenburg 
Die aufsicht für unterstützende Wohnformen im 
Land Brandenburg hat ein konzept zur Prüfung 
der Versorgungsqualität im Pflegesektor entwi-
ckelt. Bei der Prüfung steht nicht die medizini-
sche Pflegequalität im Mittelpunkt, sondern die 
Fähigkeit der Bewohner_innen, ein unabhängiges 
und selbstbestimmtes Leben zu führen.
„Das Leben eines Menschen in der Pflegeein-
richtung besteht eben nicht nur aus Pflege, 
24 BMsFJ (2006).
25 krohwinkel, Monika (2013); Müller, Herbert (2015).
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sondern aus vielen anderen Dingen auch. Der 
Mensch lebt dort, er möchte dort gut essen, 
er möchte gut angezogen sein, er hat vielleicht 
noch ein sexualleben, er hat angehörige, er 
möchte kulturelles Leben ermöglicht bekom-
men. und das ist dieses ganzheitliche, was wir 
prüfen.“
Leiterin des Dezernats für aufsicht für unterstüt-
zende Wohnformen
Die nachweiskriterien, die die Überwachungs-
verfahren der Heimaufsicht lenken, umfassen 
verschiedene individuelle Rechte, unter ande-
rem das Recht auf den schutz der Würde gegen 
Beeinträchtigung, das Recht auf freie Entfaltung 
der Persönlichkeit sowie das Recht auf Freiheit 
der Person, die im Brandenburgischen Pflege- 
und Betreuungsheimgesetz verankert sind.26 
Die Tatsache, dass Pflegeheimbewohner_innen 
größere selbstbestimmung gewährt wird, ist ein 
paradigmatischer Wandel in Bezug auf die anfor-
derungen an die Pflege. sie sind ein Fortschritt auf 
dem Weg von paternalistischen hin zu demokra-
tischen strukturen in der Pflegeorganisation und 
-ausübung. Dieser paradigmatische Wandel wird 
auch in den subjektiven Einschätzungen unserer 
Interviewpartner_innen deutlich.
„als ich angefangen habe, war es bei man-
chen kollegen so: Das ist unser Haus, und 
der Bewohner tut das, was ich ihm sage. und 
das hat sich gott sei Dank geändert. und ich 
bin ganz froh, dass sich da Pflege auf jeden 
Fall auf einen ganz guten Weg gemacht hat, 
wirklich zu erkennen, dass der alte Mensch 
der Mittelpunkt ist, und dass er entscheidet, 
wie er leben möchte, was er tun möchte und 
dass es sein Zuhause ist.“
Pflegedienstleitung, Heim 1
Einige Interviewpartner_innen sehen sich selbst 
als aktive Teilnehmer_innen dieser Veränderungen 
und als Multiplikator_innen des paradigmatischen 
Wandels:
„Ende der achtziger, neunziger habe ich wirk-
lich sehr, sehr viele schlimme Dinge erlebt, 
gerade wenn es jetzt um die Menschenrechte 
geht. also angefangen mit unbehandeltem 
Dekubitus, dass der Patient wundliegt. an-
gefangen damit, dass die Menschen zum Teil 
nicht mit ‚sie‘ angesprochen wurden, oder sie 
wurden auf den Toilettenstuhl gesetzt und be-
kamen dann etwas zu essen. Meiner Meinung 
nach waren es damals wirklich furchtbare 
Zustände. und ich glaube, das hat mich auch 
sehr geprägt, mal eine Position anzustreben, 
wo die Einflussnahme einfach eine andere ist.“
Pflegedienstleitung, Heim 4
Trotz der impliziten aufnahme wesentlicher 
Menschenrechtsprinzipien in die grundlagen der 
Langzeitpflege bestehen bei der tatsächlichen 
Durchsetzung dieser Prinzipien nach wie vor 
Defizite. Berichte diverser Experten_innen27 legen 
nahe, dass gewalt, Vernachlässigung und erniedri-
gende Behandlung noch immer regelmäßig in deut-
schen Pflegeheimen anzutreffen sind, auch wenn 
einige Formen der gewaltanwendung gegen Ältere, 
beispielsweise mechanische Mobilitätsbeschrän-
kungen, allmählich abnehmen.28 Die jüngste studie 
der Bertelsmann stiftung29 weist in deutschen 
Pflegeheimen auch auf Defizite bei der Versorgung 
mit nahrung und Flüssigkeiten hin.
4.2 Wissen über Menschen­
rechte und ihre Auslegung
Die Mehrheit der qualifizierten Pflegefachkräfte, 
mit denen wir gesprochen haben, verfügt über ein 
facettenreiches Wissen über Menschenrechte. Im 
Zentrum stehen dabei immer die Würde und die 
selbstbestimmung. 
26 Vgl. dazu Landesamt für soziales und Versorgung des Landes Brandenburg (2015). Das Landesamt kontrolliert gemäß Brandenburgisches 
Pflege- und Betreuungswohngesetz – BbgPBWog die Pflegeheime in Brandenburg. Das gesetz ist zu finden unter: https://bravors.bran-
denburg.de/de/gesetze-212541 (abgerufen am 09. 09. 2016). Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) (2015); graber-Dünow, Michael 
(2015); Fussek, Claus (2015).
27 Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) (2015); graber-Dünow, Michael (2015), Fussek, Claus (2015).
28 MDs (2014).
29 Bertelsmann-stiftung (2016).
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„Ich möchte, dass ein Mensch so lange wie 
möglich selbstbestimmt leben kann. Denn 
das hat was mit Würde und Respekt dem 
Menschen gegenüber zu tun. und ich denke 
auch, dass der Mensch sich dadurch auch 
geschätzt fühlt, dass ich ihm das dann auch 
zugestehe, weil – ich sage mal – es ist schon 
was anderes, wenn jemand mich respektvoll 
behandelt und auch auf meine selbstbestim-
mung eingeht und mich auch noch selber 
Dinge machen lässt und das nicht einfach 
überstülpt.“
Pflegedienstleitung, Heim 1
Würde wird somit als achtung der selbstbestim-
mung verstanden. Die achtung der Würde ist ein 
zentrales Element der „fördernden Prozesspflege“, 
die in Deutschland unterrichtet und praktiziert 
wird. unsere Interviewpartner_innen führten viele 
Beispiele für die achtung der Menschenrechte von 
Bewohner_innen auf: von uneingeschränkter Mo-
bilität und der freien Wahl der aktivitäten tagsüber 
bis hin zur Möglichkeit, im Pyjama zu frühstücken, 
eigene Haustiere zu halten, zu rauchen oder ein 
glas Wein vor dem Zubettgehen zu trinken. Weite-
re Praxisbeispiele waren:
– ein mobiles Wahllokal, das es Heimbewohner_
innen ermöglicht zu wählen (Heim 2),
– Mobilisierung der Bewohner_innen durch Reha-
bilitationsprogramme, beispielsweise sturzprä-
vention (Heim 4) 
– spezielle Hilfestellung für demente Patient_in-
nen in einem eigens dafür eingerichteten 
Raum (Heim 2), 
– eigenständige Entscheidungen der Heimbewoh-
ner_innen über ihre Hygiene, Ernährung und 
gesundheitsversorgung (Heim 3, Heim 1). 
„Mittlerweile ist das konzept der Würde so 
tief in der ausbildung verankert, dass es 
unmöglich ist, es zu umgehen, unabhängig 
davon, welchen Qualifikationsgrad man 
anstrebt.“
Expertin im Bereich Pflegepädagogik und 
arbeitsbedingungen
alle befragten Pflegekräfte verfügten über impli-
zites Wissen über die grundprinzipien der Men-
schenrechte. Dennoch gab es unterschiede in der 
art und Weise, wie der „schutz der Würde“ von 
Pflegekräften verstanden wurde. Das Wissen über 
Menschenrechte korrespondierte mit den ausbil-
dungen und Funktionen der Pflegekräfte.
Personen der Leitungsebene (Träger, Heimlei-
tung, Pflegedienstleitungen) bezogen sich direkt 
auf diverse juristische Dokumente und politische 
Maßnahmen, in denen die Menschenrechte veran-
kert sind. Die Befragten erwähnten das grundge-
setz, die allgemeine Erklärung der Menschenrech-
te und die Pflege-Charta als Quellen für ihr Wissen 
über Menschenrechte. Diese Instrumente leiten 
ihr Handeln. sie fühlen sich für die praktische 
umsetzung von Menschenrechten vor Ort verant-
wortlich. Die Leitungsebene sieht es als eine ihrer 
zentralen aufgaben an, sanktionen durchzuführen, 
wenn Menschenrechte missachtet werden.
„Es ist meine aufgabe als Leiterin des 
Hauses, dafür zu sorgen, dass die Bewoh-
nerinnen und auch die Mitarbeiter – aber in 
erster Linie die Bewohner – zu ihrem Recht 
kommen. und wenn die Bewohner darüber 
hinausschießen, was wir hier auch schon 
hatten, dann ist es auch meine aufgabe, den 
Bewohnern zu sagen: ‚Das geht leider nicht. 
Hier endet ihr Recht.‘ Das ist dann auch 
meine aufgabe. aber wenn jemand einen 
Löffel fürs Joghurt möchte oder vielleicht 
unsicher ist, ob er jetzt den Toilettenstuhl 
oder die Toilette benutzen möchte, und die 
nachtschwester nicht in der Lage ist, da gut 
zu beraten und zu handeln, ist es meine auf-
gabe, dieser nachtschwester zu sagen, wo 
ihr Recht aufhört, weil sie nämlich damit das 
Recht der Bewohner verletzt.“
Heimleitung, Heim 1
Die interviewten examinierten Pflegekräfte be-
zogen sich ebenfalls explizit auf Menschenrechte, 
und zwar meist auf den grundsatz der nichtdiskri-
minierung:
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„Die Würde des Menschen ist unantastbar. 
[…] und das ist für jeden, ob das jetzt alte 
Menschen sind, kinder, das zählt für jeden.“
Pflegerin 1, Heim 1
„Es ist egal, was für eine nationalität ein 
Bewohner hat, ob der Mensch Mann oder 
Frau ist.“
Pflegerin 2, Heim 1
Im allgemeinen hatten Pflegekräfte des mittle­
ren und unteren Ranges ein weniger strukturel-
les Menschenrechtsverständnis als die Leitungen. 
sie betonten vielmehr die Bedeutung einer res-
pektvollen persönlichen kommunikation. Für Pfle-
gekräfte und assistent_innen bedeutet die Ver-
wirklichung der Menschenrechte die Einhaltung 
eines Regelwerks, beispielsweise der Vorgabe, 
Heimbewohner_innen zu siezen, nicht zu duzen. 
andere erwähnten das anklopfen vor Betreten des 
Raumes oder das gewähren von ausreichenden 
Zeiträumen, damit alle Bewohner_innen ihre Mahl-
zeit in Ruhe essen können. 
Zwar wurde seitens der Pflegekräfte das Recht 
von Bewohner_innen auf Privatheit, selbstbestim-
mung und Freiheit genannt. allerdings scheinen 
die Pflegekräfte keine Vorstellung zu haben, wie 
Menschenrechte auch auf ihre eigene situation 
anwendbar sind. 
„Ich verstehe es jetzt nur nicht auf mich 
bezogen, auf meinen Job bezogen. Für mich 
ist es selbstverständlich, dass ich mich dem 
Bewohner ganz ordentlich gegenüber verhal-
te, dafür werde ich bezahlt. Ich bin froh, dass 
ich hier bin, aber Rechte, nein, wüsste ich 
jetzt nicht. Hierzu kann ich mich irgendwie 
gar nicht äußern.“
Verwaltungsassistentin, Heim 5
In den meisten Interviews mit Pflegekräften, 
Angehörigen oder Bewohner_innen wurden 
Menschenrechte intuitiv ex negativo formuliert, 
also im kontext von Verletzungen oder Verstößen. 
Die Bewohner_innen und ihre angehörigen neh-
men an, dass es in der Pflege zu Misshandlungen 
kommen kann. keine der älteren Personen, mit 
denen wir gesprochen haben, hatte ein positives 
Verständnis von Menschenrechten. Die angehöri-
gen bezogen sich auf Menschenrechte im kontext 
von gewalt und Vernachlässigung, die „woanders“ 
auftritt. 
„Hier ist ja alles in Ordnung. Wenn ich 
manchmal im Fernsehen sehe, wie die Leute 
behandelt werden und was die mit den 
Leuten machen. Das kann ich überhaupt 
nicht nachvollziehen, dass es so etwas in den 
Heimen gibt. also, das fand ich ganz fürchter-
lich. Ich habe ja solche Dinge nicht erlebt.“
Tochter eines Bewohners, Heim 1
Die annahme, dass es in der Langzeitpflege zu 
Menschenrechtsverletzungen kommt, führt bei der 
Mehrheit der befragten Pflegekräfte und Leiter_in-
nen dazu, dass sie das gefühl haben, gegen eine 
Vorverurteilung ihres Berufsstandes durch die 
Medien kämpfen zu müssen.
„Das, was im Fernsehen zum Beispiel ange-
sprochen wird oder was die Presse schreibt, 
verbreitet einfach nur angst. klar gibt es 
natürlich auch Heime oder Einrichtungen, 
in denen wirklich alles schief läuft, und da 
muss man eingreifen. aber es sind auch ganz 
gute dabei und wenn ich in so einer Einrich-
tung arbeite, fühle ich mich dann irgendwie 
unwohl, wenn ich nur schlimme sachen höre. 
Ich möchte auch das hören, was positiv ist.“
Pflegedienstleitung, Heim 1
„auf jeden Fall geht es alles immer in diese 
strafende Richtung. Das ist auch entgegenge-
setzt zu dem, was wir eigentlich tun können 
und tun möchten. ständig muss man sich 
verteidigen. Das führt zu einer art Verteidi-
gungsmodus und wir kommen eigentlich gar 
nicht in einen ideenreichen oder in einen 
konstruktiven Modus rein.“
Heimleitung, Heim 2
Die Prüfung mit Blick auf mögliche Verstöße spielt 
auch bei der Qualitätsbewertung durch die auf-
sichtsgremien eine zentrale Rolle. Obwohl es den 
Wunsch der Zusammenarbeit zwischen kontroll-
mechanismen auf der einen und Pflegeeinrichtun-
gen auf der anderen seite gibt, liegt das Ziel der 
Heimaufsichten, der MDks und anderer Organisa-
tionen in der Identifizierung von Defiziten. 
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„Wir arbeiten mängelorientiert. und wir stel-
len auch in den Prüfberichten nicht dar, was 
besonders gut war. Das ist so ein bisschen 
wie so eine Verkehrskontrolle, wenn man 
geblitzt wird.“
Mitarbeiter einer Heimaufsicht
Zudem zeigte sich in den Interviews, dass Quali-
tätskontrollmechanismen, Pflegeverwaltungen und 
Pflegekräfte ein großes Interesse an klar umris-
senen Menschenrechtsstandards als grundlage 
für ihre arbeit und ihre Erwartungen haben. Das 
Fehlen dieser standards wird als Wissenslücke 
betrachtet.
„Was Menschenrechte betrifft, war mein 
erster gedanke mehr so Richtung Diskrimi-
nierung. und dann habe ich aber gedacht: 
Mensch, was gibt es eigentlich für Men-
schenrechte, ich musste mir tatsächlich erst 
mal Zeit nehmen, und ich habe angefangen, 
die artikel der un mal durchzulesen, und 
habe mich damit ein bisschen beschäftigt. 
also mir hat es einfach so ein Defizit vor au-
gen geführt, dass ich eigentlich gar nicht so 
eine richtige Vorstellung davon habe, welche 
Menschenrechte existieren, ich könnte sie 
nicht aufzählen.“
sozialdienstleiterin, Heim 5
Das Fehlen einer klaren und positiven Definition 
der Menschenrechte und eines Menschenrechts-
katalogs im Langzeitpflegesektor hat konsequen-
zen für alle Beteiligten. Zunächst sind sich einige 
akteursgruppen ihrer Rolle als Rechtssubjekte 
nicht bewusst. Dies betrifft insbesondere die 
Pflegekräfte und Heimbewohner_innen – die 
schutzbedürftigsten gruppen. nicht vorhandenes 
Wissen über die eigenen Rechte führt zu geringen 
Erwartungen und zur angst, sich zu beschweren 
(siehe dazu auch kapitel 5.5). 
4.3 Stärkung der Selbstbe­
stimmung
Fördernde Prozesspflege soll die selbstbestim-
mung der Pflegeheimbewohner_innen stärken, 
indem sie die noch verbleibenden Fähigkeiten 
bestmöglich unterstützt und Hilfe zur selbsthilfe 
gibt. Dieser grundsatz wird in zwei wichtigen or-
ganisatorischen ansätzen realisiert, die im Folgen-
den näher beschrieben werden:30 
– schaffung fester alltäglicher strukturen, zu 
denen die Bewohner_innen durch ausführung 
kleiner, machbarer arbeiten beitragen;
– Identifizierung, Dokumentierung und das 
Eingehen auf die individuellen Bedürfnisse der 
Bewohner_innen.
4.3.1 Von der Unterhaltung zur Teil­
habe: Fokus auf den Lebensalltag
Die schwerpunktlegung auf die Routine im alltag 
und die Beteiligung an kleinen aufgaben ist das 
schlüsselprinzip der laufenden Pflegereform, die 
das Ziel verfolgt, ältere Menschen zu Teilhabe und 
selbstständigkeit zu ermächtigen. In anbetracht 
der jüngsten organisatorischen Veränderungen im 
Pflegesektor sagt der Bevollmächtigte der Bun-
desregierung für Patienten und Pflege, karl-Josef 
Laumann:
„Wir sind ja nun schon sehr stark vom 
stationsprinzip weg hin zum Wohnprinzip, 
mehr von der Fürsorge hin zur Teilhabe. also 
die Pflegebedürftigen in einen Tagesablauf 
einzubinden, der noch so selbstbestimmt wie 
möglich ist.“
Für Pflegedienstleiter_innen bedeutet dieser 
Wechsel von der Fürsorge zur Teilhabe zuallererst, 
dass eine praktikable alltagsroutine etabliert wer-
den muss, in der die älteren Menschen unabhän-
gig agieren können, ohne dass ihnen aktivitäten 
auferlegt werden. 
30 Die laufende Pflegereform, festgeschrieben im Psg I und Psg II, geht auf beide Themen ein, indem ein neuer Dokumentationsansatz in 
Pflegeheimen eingeführt wird und vermehrt neueinstellungen angestrebt werden, um ältere Menschen bei ihren alltäglichen aktivitäten zu 
unterstützen. 
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„‚satt, sauber, still‘ – das ist nicht unsere 
Maxime. uns ist es wichtig, dass die Men-
schen den Tag über beschäftigt sind, auch 
alltagstaugliche Beschäftigungen. Wir haben 
Bewohner, die jetzt zum Beispiel hauswirt-
schaftliche Tätigkeiten mitmachen, die 
Handtücher zusammenlegen, die im gar-
ten mithelfen. Wir haben ungefähr dreißig 
oder vierzig Bewohner, die sich regelmäßig 
treffen, um kartoffeln zu schälen, solche 
einfachen sachen, wo man sagt, man sieht 
hinterher ein Produkt. Ich sehe entweder 
im garten die Blumen, die blühen, oder im 
Pflanzbeet oder ich sehe dann die geschäl-
ten kartoffeln und ich weiß, die esse ich jetzt 
dann morgen. Das ist uns einfach extrem 
wichtig.“
Pflegedienstleitung, Heim 2
Das aktivieren von Menschen, sich am alltags-
leben zu beteiligen, basiert auf dem grundsatz 
der assistierten selbstbestimmung und Teilha-
be, der in der un-Behindertenrechtskonvention 
festgeschrieben ist. Dieses Prinzip wird durch die 
Teilnahme an einfachen alltäglichen aufgaben 
realisiert, sei es beim kochen, gärtnern oder der 
gestaltung von gemeinsamen Wohnräumen. 
Zu erwähnen ist, dass dieser niedrigschwellige 
aktivierungsansatz in Heimen mit sehr unter-
schiedlichen Organisationsstrukturen und Träger-
schaften sowie einer unterschiedlichen anzahl 
an Heimbewohner_innen umgesetzt wurde und 
gut funktioniert hat: Während die Heime 1 und 4 
relativ kleine Einrichtungen sind, hat Heim 2 rund 
200 Bewohner_innen, wobei einige an schweren 
psychischen Erkrankungen leiden. 
„Wenn was ist, das mache ich selber. und 
wir legen auch die Handtücher zusammen, 
die Frau Becker hilft mir. Im Container brin-
gen sie die Wäsche und wir legen das alles 
ordentlich zusammen und schieben das in 
den Container rein. und dann gehe ich auch 
zum kartoffelschälen. Montags ist immer 
kartoffelschälen. Ich helfe, das Zimmer und 
das Bad in Ordnung zu halten. Die Putzfrau 
braucht nur den Boden zu wischen. Das 
staubwischen das mache ich selber.“
Bewohnerin, Heim 2
um älteren Menschen Hilfe zur selbsthilfe zu 
bieten, brauchen Pflegeheime mehr Personal: 
Dieses Problem wird auch im Psg I behandelt, 
das einen massiven ausbau von arbeitsplätzen 
für alltagsassistent_innen seit 2015 vorsieht. 
Laut dem Bundesministerium für gesundheit 
sind alltagsassistent_innen nicht befugt, medi-
zinische Hilfe zu leisten, sie sind ausgebildeten 
krankenpfleger_innen strikt untergeordnet und 
sollen Pflegeheimbewohner_innen bei alltäglichen 
aktivitäten unterstützen, beispielsweise beim 
Lesen, bei der Handarbeit, bei spaziergängen oder 
den Besuchen von kulturellen Veranstaltungen. 
Mit der Einführung von alltagsassistent_innen als 
niedrigschwellige unterstützung in der Langzeit-
pflege wollten die politisch Verantwortlichen die 
selbstbestimmung der Bewohner_innen stärken 
und eine Organisationsstruktur schaffen, die einen 
menschenwürdigen und respektvollen umgang mit 
Älteren ermöglicht. Diese Reform hat allerdings zu 
neuen Herausforderungen in Bezug auf die Wah-
rung einer qualitativ hochwertigen Pflege geführt 
und in einigen Fällen sogar zu entgegengesetzten 
Ergebnissen hinsichtlich des schutzes der Wür-
de der Bewohner_innen. alltagsassistent_innen 
werden schnell und häufig unsystematisch ausge-
bildet und kennen oftmals die einfachsten Regeln 
der menschenwürdigen persönlichen kommuni-
kation nicht, nach der examinierte Pflegekräfte 
streben.
„Wir haben eine Bewohnerin hier gehabt, der 
es sehr schwer gefallen ist, hier zu landen. 
sie war hochgradig verwirrt und wollte 
immerzu weglaufen. sie wollte ihre sachen 
nicht ausräumen. Wir hatten dann eine 
Bezugsperson für sie auserkoren. Wir haben 
es wirklich mit jedem kommuniziert und zu 
ihr gesagt: ‚Wir packen die sachen nicht aus. 
Wir machen das genau dann, wenn sie sagen, 
sie möchten hierbleiben.‘ Wir haben das 
dokumentiert. Es gab eine alltagsassistentin, 
die hat gedacht, sie macht das jetzt mal toll, 
geht ins Zimmer und räumt die sachen der 
Frau aus. Die Frau ist schier durchgedreht, 
weil: Wir haben ihr tagelang gesagt: ‚nein. 
Wir packen die sachen nicht aus.‘ und eine 
kollegin versteht das nicht, obwohl wir es ihr 
mitgeteilt haben. und dadurch hatten wir die 
nächste krise. Das hat Tage gedauert, bis 
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diese Frau wieder Vertrauen zu uns schöpfen 
konnte.“
Heimleitung, Heim 1
Für die Heimleitung bedeutet solch ein unange-
messenes Verhalten eines Teammitglieds einen 
ansehensverlust für alle anderen – und eine 
langanhaltende Verletzung der Würde und selbst-
bestimmung der Bewohner_innen. In mehreren 
Fällen haben Heimleiter_innen von schwierig-
keiten gesprochen, die aus unachtsamkeit sei-
tens der alltagsassistent_innen gegenüber den 
grundprinzipien der Menschenrechte resultieren: 
Misstrauen aufgrund eines respektlosen umgangs 
mit persönlichen gegenständen, unachtsamkeit, 
unhöflichkeit oder aufgrund eines Verhaltens, das 
die Rechte auf Privatheit, selbstbestimmung und 
Freiheit der Person verletzt. 
aktuell tragen zertifizierte Pflegekräfte die volle 
Verantwortung für das anlernen ihrer nicht so 
gut ausgebildeten Pflegekolleg_innen, es ist ihre 
aufgabe, deren Fehler zu beheben. Die von der 
Bundesregierung angedachte Einführung einer 
generalistischen ausbildung für alle Pflegekräfte 
schließt die alltagsassistenten_innen nicht ein, ob-
wohl gerade sie sehr nah mit den Bewohner_innen 
arbeiten. Der Pflegebeauftragte der Bundesregie-
rung, karl-Josef Laumann, sieht die Heime selbst 
in der Pflicht, ihr niedrigschwelliges Personal zu 
schulen und zu überwachen.
„Wenn wir von einer abgeschlossenen gene-
ralistischen ausbildung reden, reden wir über 
Menschen mit staatsexamina. Wir reden 
nicht über die Betreuungskräfte.“
Der Pflegebeauftragte der Bundesregierung
Pflegedienstleiter_innen (Heimleiter, Träger) sehen 
die ungleiche Qualifizierung ihrer Beschäftigten als 
strukturelle Hürde für die umsetzung von Men-
schenrechten.
„Wenn Menschen eingestellt werden mit ei-
ner 160-stunden-Weiterbildung, kann ich von 
ihnen nicht erwarten, dass sie hochkompe-
tent mit den wirklich kranken Bewohnern hier 
umgehen. In der altenpflege habe ich nur 
50 Prozent Fachkräfte. Das heißt: Die 50 Pro-
zent, die Fachkräfte sind, müssen ihre augen 
überall haben. und nicht alle Fachkräfte sind 
gut oder sind schon so lange im geschäft, 
dass sie die augen überall haben können. 
Das sind Rahmenbedingungen, die finde ich 
aber eine katastrophe. und ich wünsche mir, 
dass dies deutlich überarbeitet wird.“
Heimleiterin, Heim 1
Die stärkung der selbstbestimmung von Pflege-
bewohner_innen ist daher untrennbar mit einer 
besseren Qualifizierung der Pflegekräfte verbun-
den, auch von denen, die niedrigschwellige Tätig-
keiten ausführen. Die aktuelle Bildungsreform mit 
dem Ziel der standardisierung und des ausgleichs 
des Bildungsstandes von Pflegekräften muss als 
Möglichkeit gesehen werden, ein umfassendes und 
spezifisches Menschenrechtskonzept zu schaffen 
und es unter den Fachkräften aller Qualifikationen 
und niveaus, einschließlich alltagsassisten_tinnen, 
zu verbreiten. nur so kann das konzept der fördern-
den Prozesspflege erfolgreich umgesetzt werden.
4.3.2 Die Bedürfnisse von  
Bewohner_innen erkennen, 
 dokumentieren und darauf eingehen
In den von uns besuchten Heimen wurden ver-
schiedene Instrumente für die Dokumentation 
der Bedürfnisse, Interessen und Wünsche von 
Heimbewohner_innen genutzt. am anfang wird in 
gesprächen mit den Bewohner_innen und ihren 
angehörigen die sogenannte „biografische ge-
schichte“ aufgezeichnet. so sollen die Wünsche 
einer Person herausgearbeitet werden, um sie 
dann in der Organisation des Pflegeprozesses zu 
berücksichtigen. Die „biografische geschichte“ 
darf allerdings nicht als alleinige Wissensquelle 
in Bezug auf die Bewohner_innen dienen. unsere 
Interviewpartner_innen haben die notwendigkeit 
betont, dass die akten jeder Person mithilfe von 
gesprächen oder direkten Beobachtungen fortge-
schrieben werden müssen, um aktuell zu bleiben. 
Letzteres ist insbesondere für demente Bewoh-
ner_innen bedeutend.
„Wenn ein Bewohner auch zum Beispiel 
beim Essen bestimmte Vorlieben hat, das 
heißt nicht, dass er jetzt jeden Tag Brot und 
schinken essen muss oder Leberwurst. Da 
steht eine auswahl an sachen auf dem Tisch 
und durch Beobachten stellen wir es fest. 
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Wer Marmelade will, der kriegt Marmelade. 
Egal, was da in der Biografie steht. aber 
sonst, wenn er sich nicht äußern kann, dann 
müssen wir durch Beobachten und durch 
gespräche mit angehörigen herausfinden, 
was der Mensch sich wünscht.“
stationsleiterin, Heim 1
Das direkte Beobachten der gewohnheiten der 
Heimbewohner_innen und das aufzeichnen ihrer 
Wünsche dient als argument, um in konfliktsitua-
tionen, insbesondere mit angehörigen, Entschei-
dungen treffen zu können. 
„Letztendlich ist es oft so, dass die angehö-
rigen die Bewohner gar nicht mehr kennen, 
also nicht so richtig. Weil zum Beispiel die 
Mutti vor 20 Jahren immer, sagen wir mal, 
Früchtetee getrunken hat und dann der sohn 
hierherkommt und sagt, ‚nein, meine Mutti 
möchte nur Tee trinken‘, also diesen Früch-
tetee und wir feststellen, dass das gar nicht 
mehr stimmt, die Frau mag jetzt nur Pfef-
ferminz oder so. Dies sind situationen, von 
denen die angehörigen einfach keine ahnung 
haben, wie die Mutti jetzt funktioniert. nach-
dem sie 20 Jahre zu Hause alleine gelebt hat. 
Das habe ich schon ganz oft erlebt.“
Pflegedienstleiterin, Heim 3
Bei Demenzpatient_innen dienen direkte Beob-
achtungen als primäre Wissensquelle hinsichtlich 
ihrer Wünsche und Bedürfnisse. Die Dokumen-
tation und die Berücksichtigung des Willens der 
an Demenz erkrankten Personen unterliegt einer 
vom MDs durchgeführten Qualitätskontrolle. Die 
folgenden Ergebnisse wurden 2013 erzielt:
Kriterium Anteil der Befrag­





Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biografie des 
Heimbewohners beachtet und bei der Tagesgestaltung 
berücksichtigt?
63,4 % 94,3 %
Werden die angehörigen und Bezugspersonen von De-
menzpatienten in die Planung der Pflege einbezogen? 
56 % 96,5 %
Wird bei Bewohnern mit Demenz die selbstbestimmung 
in der Pflegeplanung berücksichtigt
63,5 % 97,4 %
Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im 
Pflegealltag ermittelt und dokumentiert und werden 
daraus Verbesserungsmaßnahmen abgeleitet?
63,8 % 90,2 %
Quelle: Medizinischer Dienst des spitzenverbandes Bund der krankenkassen e.V. (MDs) (2014), s. 131.
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Die Bewohner_innen und ihre Wünsche müssen 
nicht nur dokumentiert, sondern dem Personal im 
Heim auch mitgeteilt werden. Die Pflegedienstlei-
tungen haben von einem kontinuierlichen aus-
tausch zwischen allen Teammitgliedern als wich-
tigste Vorbedingung für qualitative hochwertige 
Pflege gesprochen; hierbei werden die täglichen 
gespräche vom Pflegepersonal als Hauptinstru-
ment für die Verarbeitung von Rückmeldungen der 
Bewohner_innen genannt. Eine informelle kom-
munikation, etwa bei schichtwechseln oder in der 
kaffeepause, wurde ebenso als wichtiger Moment 
für den austausch von dokumentierten Beobach-
tungen gewertet. Waren die Möglichkeiten einer 
solchen informellen kommunikation begrenzt, 
beobachteten Pflegeleiter_innen eine mangelnde 
Motivation und schlechte Teamarbeit. In solchen 
Fällen wird versucht, alle Teammitglieder informell 
zusammenzubringen und sie zu ermutigen, über 
ihre Erfahrungen zu sprechen. 
„Ich bin in diesem Team jetzt zwei Jahre 
und am anfang war es sehr schwierig. Denn 
eigentlich war es kein Team, da hat jeder 
was für sich gemacht. Es war ein richtig 
schwerer Job, alle zu überzeugen, das geht 
auch anders und wenn wir es zusammen 
machen, dann schaffen wir das. Es hat auch 
manchmal meine private Zeit gekostet. Ich 
bin einfach nach den Diensten geblieben 
und habe mit dem spätdienst noch käffchen 
getrunken. Dies gab uns die gelegenheit zu 
diskutieren, gespräche geführt und auch 
zusammen was gemacht zu haben.“
Pflegedienstleitung, Heim 3
Eine andere gesetzliche und organisatorische Initi-
ative, um effektiv auf die Bedürfnisse von Pflege-
heimbewohner_innen einzugehen, ist die Entbüro-
kratisierung der Pflegeprozesse. Das Hauptprinzip 
lautet: nicht mehr alles, was ganz normaler 
Pflegealltag ist, dokumentieren müssen, sondern 
nur noch das, was vom normalen Pflegealltag ab-
weicht, beispielsweise wenn ein_e Pflegebedürfti-
ge_r plötzlich nicht mehr ausreichend trinkt oder 
Fieber bekommt.31 „Mit der neuen Pflegedokumen-
tation erleichtern wir die arbeit der Pflegekräfte 
erheblich. Dadurch bleibt ihnen mehr Zeit für die 
Versorgung und Betreuung der Pflegebedürftigen“, 
so der Bevollmächtigte der Bundesregierung für 
Patienten und Pflege, karl-Josef Laumann.32
Obwohl sich dieser ansatz in mehreren Heimen, 
in denen er 2015 getestet wurde, als sehr viel-
versprechend erwies, erfordert seine anwendung 
fortlaufende Investitionen im Personalwesen und 
Management. Hierbei sind insbesondere Investi-
tionen in schulungen und flache Organisations-
strukturen zu nennen, die den Informationsfluss 
ermöglichen. Einige unserer Interviewpartner_in-
nen glaubten, dass die kosten dieser Investitionen 
in der Entbürokratisierungsreform übersehen 
wurden. 
„Die Reduzierung der Pflegedokumentation 
ist ein absoluter schnellschuss, wobei ganz 
viele fachliche standards missachtet wurden. 
Die Leute wissen hinten und vorne nicht, wo 
haftungsrechtlich bei der entbürokratisierten 
Pflegedokumentation der Hammer hängt. 
[…] Dass man da Menschen schulen muss, 
dass man, wenn man verkürzte Pflegeprozes-
se nimmt, hoch-, absolut hochqualifizierte 
Fachkräfte braucht, dass es viel schwerer ist, 
wenn ich die Quintessenz nur noch aufschrei-
ben muss, merkt keiner. Wenn sie diese 
Entbürokratisierung schulen, ist denn daran 
gedacht, dass ich vielleicht eine andere auf-
bauorganisation benötige, dass ich steuernde 
Pflegefachkräfte benötige?“
Heimleiterin, Heim 1
Insgesamt gibt es eine spürbare Veränderung der 
anforderungen zur unterstützung der selbstbe-
stimmung der Pflegeheimbewohner_innen. Einige 
sehr große Hürden für die tatsächliche umsetzung 
dieser anforderungen resultieren aus den pre-
kären arbeitsbedingungen im Pflegesektor. Die 
Menschenrechte Älterer können nur geschützt 
werden, wenn auch die Rechte ihrer Pflegekräfte 
geschützt werden. 
31 http://www.patientenbeauftragter.de/entbuerokratisierungs-tour/strukturmodell/14-entbuerokratisierungs-tour/95-staatssekretaer-lau-
mann-zieht-positive-zwischenbilanz-der-entbuerokratisierungs-tour (abgerufen am 09. 09. 2016).
32 Ebd.
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4.4 Auch Pflegekräfte haben 
Rechte
„Wir pflegen gerne gut. Die Frage ist, ob wir 
es wirklich können? Ob wir dafür die nötigen 
Rahmenbedingungen haben?” Diese Fragen 
von Helmut Wallraffen, geschäftsführer eines 
kommunalen Trägers in einer Industrieregion in 
Westdeutschland33, fassen zusammen, was mögli-
cherweise der größte Interessenskonflikt im Pfle-
gesektor ist: der konflikt zwischen den standards 
der guten Pflege – einschließlich des Respekts der 
Würde und selbstbestimmung von Heimbewoh-
ner_innen – und den arbeitsbedingungen des Pfle-
gepersonals, das diese standards erfüllen muss. 
angemessene berufliche schulungen und gute 
arbeitsbedingungen für altenpflegekräfte sind we-
sentliche Bedingungen, um die Menschenrechte 
von Pflegebedürftigen garantieren zu können. Die 
jüngsten Forschungsergebnisse34 deuten aller-
dings darauf hin, dass die gegenwärtige Organisa-
tion der Pflege die Menschenrechtsstandards in 
Bezug auf arbeit unterlaufen könnte, beispielswei-
se das Recht auf sichere arbeitsbedingungen und 
die garantie, dass eine Person mit einer Vollzeit-
stelle über ein ausreichendes Einkommen verfügt 
(art. 6 und art. 7 ICEsCR). 
Die Löhne in der altenpflege sind nach wie vor un-
genügend reguliert und liegen im Vergleich zu an-
deren Berufen im gesundheitswesen häufig unter 
dem Durchschnitt. Die Werkzeuge zur Regulierung 
der Löhne im Pflegesektor sind unterschiedliche 
Tarifverträge und der bundesweite Mindestlohn, 
der 2017 angehoben werden soll. studien des 
Instituts für arbeitsmarkt- und Berufsforschung 
(IaB) aus dem Jahr 2015 und der Hans-Böck-
ler-stiftung aus dem Jahr 2013 zeigen auf, dass 
in altenpflegeheimen angestellte Pflegekräfte 
weitaus weniger verdienen als ihre kolleg_innen in 
krankenhäusern oder ambulanten Einrichtungen.35 
Daneben bestehen signifikante regionale Einkom-
mensungleichheiten: In den ostdeutschen Bundes-
ländern verdienen ausgebildete Fachkräfte in der 
altenpflege 24,2 Prozent weniger als im Westen.36 
außerdem lassen sich große Lohnunterschiede 
zwischen den diversen Trägern feststellen, wobei 
manche Träger nach Tarif zahlen und andere ihre 
eigenen Lohnstandards festsetzen, die nur knapp 
über dem Mindestlohn liegen. Diese Diskrepanzen 
treten auf, da die meisten Träger, mit ausnahme 
der kommunalen, die eine absolute Minderheit auf 
dem Pflegearbeitsmarkt ausmachen, gesetzlich 
nicht verpflichtet sind, nach dem Tarifvertrag des 
öffentlichen Dienstes zu zahlen. Die kirchlichen 
Träger beispielsweise haben einen eigenen Tarif. 
Viele Politiker_innen, darunter der Patientenbeauf-
tragte karl-Josef Laumann, drängen auf die Einfüh-
rung von landesweiten, trägerübergreifenden Ta-
riflöhnen für alle Pflegeberufe in allen Branchen.37 
Die größte und einflussreichste gewerkschaft, ver.
di, fordert einen monatlichen Mindestlohn von 
3.000 EuR für qualifizierte Pflegekräfte.38
neben einer schlechten Bezahlung sind Pflege-
kräfte prekären arbeitsbedingungen ausgesetzt: 
Viele arbeiten Teilzeit, übernehmen kurzfristig 
zusätzliche schichten und machen Überstunden. 
Laut aktuellen studien39 ist der anteil der Teilzeit-
verträge in der altenpflege merklich höher als in 
anderen Berufen. Das wirkt sich nicht nur negativ 
auf das direkte Einkommen der Pflegekräfte aus, 
sondern auch auf ihre Versicherungs- und Ren-
tenpläne. In öffentlichen und politischen Debatten 
wird diese struktur „erzwungene Teilzeit“ genannt, 
die weniger gut ausgebildete Beschäftigte am 
stärksten betrifft und insbesondere in den ost-
deutschen Bundesländern ausgeprägt ist. Eine 
schlechte Dienstplanung und ständig rotierende 
Teams führen zu Überstunden und unzufrieden-
heit: Rund 52 Prozent der Pflegefachkräfte leisten 
33 name auf Wunsch des Interviewpartners veröffentlicht.
34 Vgl. Bispinck, Reinhard / Dribbusch, Heiner / Öz, Fikret / stoll, Evelyn (2012); Bienstein, Christel / scharlmann, Jörg (2015); Das Infoportal 
für den öffentlichen Dienst (2015).
35 Institut für arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2015); Bispinck, Reinhard / Dribbusch, Heiner / Öz, Fikret / stoll, Evelyn (2012).
36 Institut für arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2015), 23.
37 http://www.patientenbeauftragter.de/pflegebeauftragter/11-pressemitteilungen/pflege/68-studie-belegt-ungleiche-bezahlung-und-un-
freiwillige-teilzeit-in-der-altenpflege-staatssekretaer-laumann-fordert-konsequenzen (abgerufen am 09. 09. 2016).
38 https://gesundheit-soziales.verdi.de/berufe/pflegeberufe/++co++509f910e-a634–11e4–8317–525400a933ef (abgerufen am 
09. 09. 2016).
39 Institut für arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2015); Bispinck, Reinhard / Dribbusch, Heiner / Öz, Fikret / stoll, Evelyn (2012).
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Überstunden, wobei 86 Prozent von ihnen eine 
angemessene Vergütung erhalten, 14 Prozent 
allerdings nicht.40 
gesundheitsprobleme sind in den meisten Pflege-
berufen ein grund für die Mitarbeiterfluktuation. 
Laut dem Dak-gesundheitsbericht 201241 ist der 
Pflegesektor gekennzeichnet durch chronische, 
berufsbedingte körperliche und psychische Er-
krankungen, die häufig zu einer völligen arbeitsun-
fähigkeit führen. 
Frust und Zeitmangel haben negative auswirkun-
gen auf Pflegeheimbewohner_innen und führen 
zu Vernachlässigung, Misshandlung und me-
chanischen und pharmazeutischen Formen der 
Ruhigstellung. auch die von uns besuchten gut 
aufgestellten Pflegeheime thematisieren dieses 
Problem:
„auch mir passiert das, wenn ich im stress 
bin: Es kommt eine Bewohnerin, die in not 
ist, und ich setze die vor den Fernseher. Ich, 
als Leiterin der Einrichtung (lachend), wo ich 
das eigentlich grauenvoll finde, weil ich gera-
de überhaupt keine Zeit habe, sie zu validie-
ren. Ich gebe es weiter an eine kollegin, die 
sagt mir aber: ‚Habe jetzt auch gerade keine 
Zeit.‘ Hätte ich da eine kollegin in der Pflege, 
die die Bewohnerin kennt, hätte ich die ihr 
in die Hand gedrückt und hätte gesagt: ‚Frau 
soundso fühlt sich gerade ganz, ganz traurig. 
Bitte kümmern sie sich mal? sprechen sie 
mit ihr.‘ aber es ist einfach absolute Perso-
nalknappheit, und das bedingt schon auch 




In den letzten Jahrzehnten hat sich der Langzeit-
pflegesektor in Deutschland signifikant verändert, 
und ältere Bewohner_innen werden zunehmend 
als selbstbestimmte Rechtsträger_innen wahrge-
nommen. Die aktuelle gesetzgebung unterstützt 
das auf den menschenrechtskongruenten kon-
zepten der Würde, selbstbestimmung, Freiheit 
und Hilfe zur selbsthilfe basierende Pflegemodell. 
allerdings sind trotz dieser positiven Entwicklun-
gen weitere schritte notwendig, um die umset-
zung dieser konzepte zu ermöglichen. Zum einen 
fehlt es an klaren, eindeutigen und verbindlichen 
menschenrechtlichen Handlungsrahmen, sowohl 
für das Pflegeangebot als auch für die Qualitäts-
kontrolle. Zum anderen werden auch die Rechte 
vieler Pflegekräfte nicht ausreichend beachtet. 
schlechte arbeitsbedingungen können zu Überlas-
tung und Frust führen und gewalt und Missbrauch 
an älteren Bewohner_innen begünstigen. 
40 Bispinck, Reinhard / Dribbusch, Heiner / Öz, Fikret / stoll, Evelyn (2012), s. 3.
41 Dak gesundheitsreport (2012) .
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5 Die Umsetzung der Menschenrechte in der 
Pflegepraxis 
Das folgende kapitel zeigt auf, welche Menschen-
rechte in der Pflege eine wichtige Rolle spielen. 
neben einer kurzen juristischen Einordnung wird 
dargestellt, wie diese Rechte in den von uns unter-
suchten Pflegeheimen umgesetzt werden.
5.1 Recht auf Freiheit der 
Person – Mobilität
Der schutz vor willkürlichem Freiheitsentzug ist 
in art. 9 des un-Zivilpakts (ICCPR)42 und art. 5 
der Europäischen Menschenrechtskonvention 
(EMRk)43 festgelegt. art. 14 („Freiheit und sicher-
heit der Person“) der un-Behindertenrechtskon-
vention (un-BRk) gibt zudem vor,
„dass Menschen mit Behinderungen gleich-
berechtigt mit anderen die Freiheit nicht 
rechtswidrig oder willkürlich entzogen wird, 
dass jede Freiheitsentziehung im Einklang mit 
dem gesetz erfolgt und dass das Vorliegen 
einer Behinderung in keinem Fall eine Frei-
heitsentziehung rechtfertigt.“44
Das Recht auf Freiheit der Person bedeutet im 
kontext der Langzeitpflege in erster Linie die 
sicherung und Förderung der Mobilität der Heim-
bewohner_innen. Mobilität ist zentral für die 
Wahrung ihrer Würde und den schutz ihrer Men-
schenrechte.
„Mobilität lässt einen einfach seine Rechte 
besser umsetzen.“
Heimleiterin, Heim 1
Die Pflegedienstleiterin in Heim 2 empfiehlt des-
halb, das konzept der „Bettlägerigkeit“ infrage zu 
stellen, damit Menschen ihr Recht wahrnehmen 
können:
„Wir stemmen uns gegen diesen Begriff 
‚bettlägerig‘, weil dieses „bettlägerig“ bedeu-
tet oft, am Leben nicht mehr teilzunehmen. 
Deswegen haben wir im Haus schon immer 
und generell und grundsätzlich so gehandelt, 
solange jemand halbwegs zu mobilisieren ist, 
machen wir das.“
Pflegedienstleitung, Heim 2
42 art. 9 abs. 1 Zivilpakt lautet: Jedermann hat ein Recht auf persönliche Freiheit und sicherheit. niemand darf willkürlich festgenommen 
oder in Haft gehalten werden. niemand darf seiner Freiheit entzogen werden, es sei denn aus gesetzlich bestimmten gründen und unter 
Beachtung des im gesetz vorgeschriebenen Verfahrens.
43 art. 5 abs. 1 EMRk „Recht auf Freiheit und sicherheit“ lautet: Jede Person hat das Recht auf Freiheit und sicherheit. Die Freiheit darf nur 
in den folgenden Fällen und nur auf die gesetzlich vorgeschriebene Weise entzogen werden:
a) rechtmäßige Freiheitsentziehung nach Verurteilung durch ein zuständiges gericht;
b)  rechtmäßige Festnahme oder rechtmäßiger Freiheitsentziehung wegen nichtbefolgung einer rechtmäßigen gerichtlichen anordnung 
oder zur Erzwingung der Erfüllung einer gesetzlichen Verpflichtung;
c)  rechtmäßige Festnahme oder rechtmäßiger Freiheitsentziehung zur Vorführung vor die zuständige gerichtsbehörde, wenn hinreichender 
Verdacht besteht, daß die betreffende Person eine straftat begangen hat, oder wenn begründeter anlaß zu der annahme besteht, daß 
es notwendig ist, sie an der Begehung einer straftat oder an der Flucht nach Begehung einer solchen zu hindern;
d)  rechtmäßige Freiheitsentziehung bei Minderjährigen zum Zweck überwachter Erziehung oder zur Vorführung vor die zuständige Behörde;
e)  rechtmäßige Freiheitsentziehung mit dem Ziel, eine Verbreitung ansteckender krankheiten zu verhindern, sowie bei psychisch kranken, 
alkohol- oder Rauschgiftsüchtigen und Landstreichern;
f)  rechtmäßige Festnahme oder rechtmäßige Freiheitsentziehung zur Verhinderung der unerlaubten Einreise sowie bei Personen, gegen die 
ein ausweisungs- oder auslieferungsverfahren im gange ist.
44 Zwischen Deutschland, Liechtenstein, Österreich und der schweiz abgestimmte Übersetzung, Übereinkommen über die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen vom 13. Dezember 2006) Bundesgesetzblatt (BgBL) 2008 II, s. 1419.
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Die stärkung der Mobilität von Bewohner_innen 
wird in den von uns untersuchten Pflegeheimen 
mit zwei parallelen ansätzen sichergestellt: Zum 
einen wird ein sicheres, barrierefreies physisches 
umfeld geschaffen, in dem Hilfe zur selbsthilfe an-
geboten wird (setting-ansatz), zum anderen wird 
die Mobilität des Einzelnen durch Rehabilitation 
gestärkt.
5.1.1 Schaffung eines sicheren, barrie­
refreien Umfeldes und Hilfe zur Selbst­
hilfe
Eines der grundlegendsten Prinzipien des set-
ting-ansatzes ist die schaffung eines sicheren, 
barrierefreien umfeldes. Hierfür bedarf es sowohl 
des abbaus baulicher Barrieren als auch ausrei-
chender unterstützung, um sich sicher und frei 
bewegen zu können. Der abbau von Barrieren hin 
zu einer inklusiven umgebung und gesellschaft ist 
eines der grundprinzipien, die in der un-Behinder-
tenrechtskonvention festgeschrieben wurden und 
so auch den Weg in die Öffentlichkeit gefunden 
haben.
Mit der Ratifikation der un-Behindertenrechts-
konvention hat sich der deutsche staat verpflich-
tet, öffentliche Einrichtungen und Dienste allen 
zugänglich zu machen. art. 9 un-BRk („Zugäng-
lichkeit“) skizziert die Maßnahmen, die der Ver-
tragsstaat entwickeln, veröffentlichen und über-
wachen muss, um die Rechte von Menschen mit 
einer Behinderung schützen und gewährleisten zu 
können. 
Die Bestimmungen zur sicheren umgebung und 
zur Barrierefreiheit von altenheimen sind in 
Deutschland nicht bundesweit einheitlich vorgege-
ben, sondern in länderspezifischen Heimgesetzen 
definiert. Das Fehlen bundesweit einheitlicher 
Vorgaben wurde von einigen der von uns inter-
viewten Führungskräften kritisiert, da regional 
unterschiedliche Bestimmungen zur ausstattung 
von Pflegeheimen zu Diskrepanzen in der bundes-
weiten Pflegequalität führen können.
„In 16 Bundesländern hat der kunde das 
Recht auf die gleiche Betreuung; in 16 
Bundesländern eigentlich das Recht auf die 
gleiche personelle ausstattung und in 16 
Bundesländern eigentlich auch das Recht 
auf die gleiche gebäudesubstanz. und wenn 
sie aber die Pflegesatzstrukturen nehmen in 
Deutschland, dann sind die in 16 Bundeslän-
dern unterschiedlich. Deshalb war ich auch 
ein vehementer kritiker bei der Föderalisie-
rung des Heimgesetzes auf die 16 Bundes-
länder, weil ich finde, es kann nicht sein, 
dass die Luft in kiel besser ist als in Bayern 
und deshalb in kiel einfachere gebäude oder 
weniger Personal nötig ist.“
Heimleitung, Heim 1
um die Mobilität der Bewohner_innen innerhalb 
und außerhalb des gebäudes zu fördern, haben 
die von uns untersuchten Heime verschiedene 
Maßnahmen ergriffen: Heim 2 hat die meisten Bö-
den mit einer rutschfesten korkschicht ausgestat-
tet, durch die stürze vermieden werden können 
und die das Bewegen von Rollstühlen erleichtert. 
außerdem bemühen sich die besuchten Heime 
darum, ihre Bewohner_innen zu stimulieren und 
ihre Mobilität anzuregen: sie haben zugängliche 
und komfortable außenanlagen errichtet, in denen 
tagsüber diverse aktivitäten, beispielsweise gärt-
nern im Hochbeetgarten, Fische füttern im Teich, 
spazieren gehen mit Physiotherapeut_innnen, 
stattfinden.
Ein weiterer aspekt bei der schaffung eines barri-
erefreien umfeldes ist die Verfügbarkeit direkter 
Hilfe. assistenz ist für viele Bewohner_innen, die 
mobil bleiben wollen, von großer Bedeutung. 
„Ich gehe ja nicht alleine weg oder mache 
was alleine. Entweder sind die kinder dabei 
oder jemand anderes, eine schwester oder 
andere Begleitpersonen. Früher bin ich immer 
alleine mit meinem Rollstuhl unten rumgefah-
ren. Das kann ich jetzt aber auch nicht mehr.“
Bewohnerin, Heim 3, 86 Jahre
Bewohner_innen Mobilität zu ermöglichen, ist 
für die Pflegekräfte eine zusätzliche aufgabe, die 
organisiert werden muss und die nur mit Hilfe von 
zusätzlichem Personal zu bewältigen ist. Diese 
aufgabe übernehmen alltagsassistent_innen. 
„Manche Bewohner gehen mit uns einkaufen 
oder andere auch alleine. Hier ist gleich kai-
sers, aldi, Lidl um die Ecke, und wenn man-
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che noch woanders einkaufen wollen, dann 
können sie auch dahin fahren. Die Betreu-
ungskräfte sind da und das ist kein Problem, 
sie können auch mit dem Bus fahren.“
Pflegedienstleitung, Heim 3
Das Fehlen von assistenz war tatsächlich die einzi-
ge Mobilitätsbeschränkung, die die Interviewpart-
ner_innen und ihre angehörigen benannt haben. 
Laut der Heimfürsprecherin des Heims 4, deren 
Hauptaufgabe das Beschwerdemanagement ist, 
ist „das Warten auf jemanden, der einen für eine 
Veranstaltung oder eine aktivität im Heim abholt 
oder wieder zurückbringt“ die dringendste und am 
weitesten verbreitete Beschwerde, die sie hört. In 
diesen situationen fühlen sich Bewohner_innen, 
die auf den Rollstuhl angewiesen sind, hilflos oder 
alleine gelassen. 
Das Recht auf Mobilität kann jedoch mit dem 
Recht auf Privatheit, auf gesundheit oder auf 
einen angemessenen Lebensstandard anderer 
Bewohner_innen in konflikt geraten, beispiels-
weise wenn Bewohner_innen Mahlzeiten gerne 
ungestört einnehmen und sich dabei unterhalten 
wollen und dies aufgrund des Verhaltens anderer 
Bewohner_innen nicht können. Einige Pflegehei-
me greifen deshalb zur räumlichen Trennung von 
Bewohnergruppen, insbesondere für bestimmte 
Zeiten oder Tätigkeiten, beispielsweise während 
des Essens. Dadurch haben einige Bewohner_in-
nen die Möglichkeit des Rückzugs vor der großen 
gemeinschaft. Während manche Heime sich für 
eine stetige räumliche Trennung entschieden 
haben, beispielsweise durch abgegrenzte Berei-
che oder stationen, wird die räumliche Trennung 
in manchen Heimen flexibel eingesetzt, etwa 
durch die Bereitstellung separater speiseräume 
für an Demenz Erkrankte. Problematisch ist die 
räumliche Trennung allerdings dann, wenn sie zu 
segregation führt und Teilhabe unterbindet. Dies 
war in den untersuchten Heimen jedoch nicht der 
Fall: Die Bewohner_innen konnten die jeweiligen 
Bereiche mit unterstützung verlassen.
Je stärker die Mobilität der Bewohner_innen von-
seiten der Einrichtung eingeschränkt wird, desto 
wichtiger ist es, dass ihre anderen Rechte, insbe-
sondere ihr Recht auf Privatheit und auf soziale 
Teilhabe, weiterhin geachtet werden und ihnen 
ausreichend assistenz geboten wird, abgeschlos-
sene Bereiche auf eigenen Wunsch hin zu verlas-
sen. Dies kann durch Planung und ausführung von 
niedrigschwelligen aktivitäten erreicht werden, 
an denen sich Bewohner_innen, deren Mobilität 
normalerweise eingeschränkt ist, zusammen mit 
anderen beteiligen können. Im Heim 2 gehen 
Bewohner_innen, die im geschützten Bereich 
untergebracht sind, gemeinsam mit anderen 
Bewohner_innen spazieren und erledigen kleine 
aufgaben im Haushalt.
neben der räumlichen Trennung sind individuelle 
Einschränkungen der Mobilität in der altenpfle-
ge weit verbreitet. Diese Praxis kann zu einer 
schwerwiegenden Verletzung von Menschen-
rechten führen. Häufig werden Bettgitter oder 
Rollstuhlgurte eingesetzt, ein tiefer sessel oder 
Tisch vor einem stuhl können einen ähnlichen 
Effekt haben. Über solche Freiheitsentziehungen 
und -beschränkungen können Pfleger_innen und 
Ärzt_innen nicht ohne Einwilligung der zu pflegen-
den Person oder ohne richterliche genehmigung 
eines Betreuungsgerichts (§ 1906 abs. 4 BgB) 
entscheiden. Erfreulicherweise werden freiheits-
beschränkende Maßnahmen in der altenpflege 
immer weniger eingesetzt: Der anteil der Lang-
zeitpflegebewohner_innen, deren Freiheit durch 
individuelle Maßnahmen eingeschränkt wurde, hat 
sich von 2012 bis 2015 von 20 Prozent auf 12,5 
Prozent verringert.45 Der anteil der ohne Rechts-
anordnung vorgenommenen Einschränkungen ist 
um 3 Prozent gefallen; fast 92 Prozent aller 2015 
dokumentierten Einschränkungen fanden mit 
richterlicher genehmigung statt. Daneben legen 
die vom MDs vorgelegten Daten nahe, dass Pfle-
geheime die notwendigkeit und angemessenheit 
von Einschränkungen mittlerweile systematischer 
und regelmäßiger kontrollieren: 84,9 Prozent der 
Heime haben 2015 notwendige Einschränkungen 
regelmäßig überprüft. 2013 betrug die Zahl noch 
78,4 Prozent. Diese positiven Zahlen müssen 
jedoch mit Vorsicht betrachtet werden: Viele der 
nicht genehmigten Mobilitätsbeschränkungen 
werden wahrscheinlich nicht in den MDs-Berich-
ten dokumentiert, vor allem Einschränkungen, die 
45 MDs (2014), s. 35.
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nicht mechanischer natur sind (gürtel oder Bett-
gitter), sondern pharmazeutischer (unaufgeforder-
te gabe von Beruhigungsmitteln) oder räumlicher 
natur (Platzierung der Bewohner_innen hinter 
einem Hindernis, das sie nicht entfernen können, 
beispielsweise einer verschlossenen Tür oder ei-
nem Tisch).46 Es ist wahrscheinlich, dass der MDs 
kein vollumfängliches Bild von Mobilitätsbeschrän-
kungen hat, da sein Ziel als kontrollmechanismus 
nicht darin besteht, gewalt gegen Ältere, sondern 
die Pflegequalität zu bewerten.47
5.1.2 Aufrechterhaltung der Mobilität: 
Recht auf Rehabilitation 
Ein weiteres Recht, das in engem Zusammenhang 
mit der Mobilität steht, ist das Recht auf Habilitati-
on und Rehabilitation, das in der un-Behinderten-
rechtskonvention in art. 26 festgeschrieben ist.48 
Die Regierung ist demnach verpflichtet, effektive 
schritte zu unternehmen, um es Menschen mit 
Behinderungen, darunter auch älteren Personen 
in der Pflege, zu ermöglichen, ein unabhängiges 
Leben zu gestalten und ihre Beeinträchtigung 
beziehungsweise krankheit zu bewältigen. Dar-
über hinaus muss die Regierung gewährleisten, 
dass sich alle der Technologien und ausstattungen 
bewusst sind, die genutzt werden können, um 
eine unabhängige Lebensführung zu unterstützen. 
Innerhalb dieses strukturellen Rahmens können 
die Träger der Heime und die Heimleitungen eine 
Vielzahl an unterschiedlichen Möglichkeiten und 
Maßnahmen wählen, um die Mobilität ihrer Be-
wohner_innen zu fördern. 
In den von uns untersuchten Heimen spielte die 
individuelle Mobilisierung der Heimbewohner_in-
nen eine große Rolle. Wichtig ist dabei insbe-
sondere die sturzprävention.49 alle Heime bieten 
Präventionsangebote für ihre Bewohner_innen an, 
die von spezialist_innen geleitet werden und für 
alle – auch für Rollstuhlfahrer_innen – zugäng-
lich sind. Darüber hinaus kommen Physiothera-
peut_innen und Fitnesstrainer_innen regelmäßig 
ins Heim. sie helfen den Bewohner_innen dabei, 
mobil zu bleiben und nach schlaganfällen oder 
stürzen wieder zu genesen. 
„Jeden Dienstag und Freitag habe ich The-
rapie zum Laufen. Da gehe ich nach unten, 
wo der Fischteich ist, da gehe ich dann lang 
und sie hält meinen arm und ich halte mich 
an dem Holz fest und dann gehen wir zehn 
Minuten. naja, dann kriegte ich den schuh 
verpasst mit dem Ding hier. also ohne den 
kann ich gar nicht gehen.“
Bewohnerin, Heim 3, 88 Jahre
„als ich hierher kam, konnte ich ja noch nicht 
mal stehen oder aufstehen, gar nichts. und 
jetzt kann ich durch die krankengymnastik 
schon ein bisschen was machen. Die hilft mir 
weiter, das macht sich doch bemerkbar.“
Bewohnerin, Heim 3, 86 Jahre
In einigen Fällen erfordert die Mobilisierung der 
Bewohner_innen ein beharrliches, facettenreiches 
Vorgehen, das über die stärkung des Bewegungs-
apparats hinausgeht. Dies betrifft insbesondere 
an Demenz Erkrankte, die orientierungslos sein 
können oder sich aufgrund anderer schwierigkei-
ten nicht bewegen können. 
Good­Practice­Beispiel: Mobilisierung einer 
dementen Bewohnerin
„Wir haben eine Bewohnerin, die aus einer ande-
ren Einrichtung kam. sie war dement, aber total 
interessiert an der umwelt. Im anderen Heim lag 
sie drei Jahre in einem Einzelzimmer und man 
hat einfach auch gemerkt, wie sehr sie irgendwie 
jetzt nach Reizen ausschau gehalten hat. Wir 
wollten sie unbedingt mobilisieren, aber sie ist 
uns immer kollabiert. Dann haben wir festge-
stellt, dass sie nie genügend Flüssigkeit kriegt, 
46 Vgl. dazu: Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) (2015).
47 MILCEa (2012).
48 Habilitation bedeutet das Erlernen einer neuen Fähigkeit, während Rehabilitation das Wiedererlernen einer Fähigkeit umfasst, beispiels-
weise laufen oder sprechen.
49 Der Bericht des MDs aus dem Jahr 2014 kommt zu dem schluss, dass mindestens 80 Prozent aller Bewohner_innen der Langzeitpflege 
besondere Vorrichtungen für die sturzprävention brauchten. Die Mehrheit der Heimbewohner_innen erhielt auch eine solche Vorrichtung 
(86 Prozent); die sturzprävention bei den übrigen 14 Prozent war nicht oder nicht ausreichend vorhanden: Es gab nicht die notwendigen 
geräte, Ärzte wurden nicht informiert oder es fehlte an Medikamenten. Vgl. Medizinischer Dienst des spitzenverbandes Bund der kranken-
kassen e.V. (MDs) (2014), s. 29.
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um den kreislauf zu stabilisieren. Wir haben dann 
mit dem arzt einen Vertrag gemacht, in dem wir 
uns verpflichtet haben, die Ernährungssonde 
ausschließlich zur Flüssigkeitssubstitution zu nut-
zen, und haben ihr nachts, wenn sie geschlafen 
hat, Flüssigkeit gegeben. Damit konnten wir sie 
tagsüber mobilisieren. Das war für die Frau der 
ultimative gewinn. Wir haben sie dann oft hier 
auf diesen Flur gesetzt, weil hier viel Publikums-
verkehr ist. und sie hat jeden angesprochen.“
Pflegedienstleiterin, Heim 2 
sturzprävention kann einerseits durch Rehabi-
litation körperlicher und kognitiver Funktionen, 
anderseits durch den Einsatz sicherheitsgewähr-
leistender Technologien geleistet werden. Diese 
Technologien, beispielsweise eine alarmmatte, 
bieten alternativen zur Mobilitätseinschränkung, 
etwa durch Bettgitter. Die Heimleiterin in Heim 
2 nennt sie deshalb „freiheitserweiternde“ statt 
„freiheitsentziehende“ Lösungen. Diverse Expert_
innen der Langzeitpflege, etwa vom Zentrum für 
Qualität in der Pflege oder dem MDs, unterstützen 
diesen ansatz.
„Es gibt Bewohner, die sagen ganz klar: ‚Ich 
will nicht so eine Protektorenhose tragen. 
und wenn ich dann stürze, dann stürze ich 
halt!‘ gut, dann kann man vieles andere 
anbieten: Es gibt diese Funkfinger, wenn je-
mand stürzt, kommt dann schneller Hilfe. Das 
nehmen die meisten auch gerne an. Oder vor 
dem Bett wird eine Matte platziert, falls je-
mand stürzt, wird der sturz etwas abgefedert. 
Dann gibt’s die Möglichkeit bei Menschen, 
die sich nicht mehr bewusst sind, ob sie noch 
stehen können, dass eine Matte vors Bett ge-
legt wird. sobald sie da drauftreten, geht die 
klingelanlage los. Es ist schon ein Balanceakt, 
ganz klar. Wenn jemand gestürzt ist, kommt 
grundsätzlich gleich die Frage: ‚Warum ist 
der gestürzt!?‘ Ja, weil der Mensch auch 
einen eigenen Willen hat, auch einen eigenen 
Willen, aufzustehen. Ich kann versuchen, ihn 
zu schützen. Ich biete ihm die Möglichkeiten, 
die ich habe, an. Wenn sie abgelehnt werden, 
wird das dokumentiert. und dann ist das so. 
Jeder Mensch hat auch das Recht, sich zu 
verletzen, also zu stürzen oder aus irgendwel-
chen gründen eine Behandlung abzulehnen. 
also das gestehe ich jedem zu, auch den 
Menschen, die hier liegen. Die haben die glei-
chen Rechte wie jeder andere auch.“
Pflegedienstleitung, Heim 1
5.1.3 Fazit
Mobilität spielt für die Wahrung der Menschen-
würde und den schutz der Menschenrechte in 
Pflegeheimen eine zentrale Rolle. Die Mobilität 
der Heimbewohner_innen wird durch verschie-
dene rechtliche Regelungen geschützt und unter 
anderem durch die in der un-Behindertenrechts-
konvention postulierten Rechte auf Habilitation 
und Rehabilitation gefördert. allerdings fehlen in 
Deutschland klare Richtlinien, die nicht nur die 
mechanischen, sondern auch die pharmazeuti-
schen Mobilitätseinschränkungen umfassen. Hei-
me, die beispielsweise demente Bewohner_innen 
räumlich von anderen trennen und somit deren 
Recht auf Mobilität beschneiden, müssen sicher-
stellen, dass die Bewohner_innen die abgetrenn-
ten Bereiche mit assistenz verlassen können und 
dass andere Rechte, beispielsweise das Recht auf 
Privatheit und Recht auf gesundheit, voll und ganz 
realisiert werden können. 
Hilfe zur selbsthilfe, sowohl in Form unterstüt-
zender Technologien als auch in Form von ver-
fügbarer menschlicher Hilfe, ist die effektivste 
alternative zu Mobilitätseinschränkungen und eine 
Hauptanforderung für die umsetzung der Men-
schenrechte in der Langzeitpflege. Maßnahmen, 
die die körperliche und kognitive Rehabilitation 
von Bewohner_innen ermöglichen, beispielsweise 
physiotherapeutische Begleitung und umsetzung 
sicherheitsgewährleistender Technologien, sind 
notwendige Voraussetzungen für die volle umset-
zung des Rechts auf Mobilität.
5.2 Recht auf Privatheit
Ein weiteres Menschenrecht, das im Pflegekon-
text eine wichtige Rolle spielt, ist das Recht auf 
Privat- und Familienleben. Es deckt viele ver-
schiedene aspekte des Heimlebens ab. Das 
Recht auf ein Privatleben ist in art. 17 des 
un-Zivilpakts (ICCPR), in art. 22 der un-BRk und 
in art. 8 der EMRk verankert. Insbesondere 
art. 8 der EMRk legt fest, dass Privatheit weit 
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gefasst ist und sich auf alle aspekte des Lebens 
bezieht. Das Recht wird innerhalb und außerhalb 
eines privaten Heims realisiert, wobei „Heim“ 
nicht nur eine Wohnung oder ein Haus ist, 
sondern auch ein Zimmer in einem Pflegeheim 
sein kann. Einige aspekte des Rechts auf Privat-
heit werden regelmäßig in den Berichten des 
MDs evaluiert; 2012 wurden die folgenden 
kriterien entwickelt und 12.190 Heimen diesbe-
züglich evaluiert:
neben dem schutz der physischen grenzen der 
Privatheit adressiert das Recht auf Privatheit auch 
die moralische und körperliche Integrität des Indi-
viduums. Es muss also zwischen räumlicher Privat-
heit, die durch das physische umfeld ermöglicht 
wird, und normativer Privatheit, die durch tägliche 
Routine und den sozialen umgang zwischen allen 
in der Langzeitpflege involvierten akteuren (Be-
wohner_innen, Pflegekräfte, angehörige, Freiwilli-
ge usw.) ermöglicht wird, unterschieden werden.
5.2.1 Räumliche Privatheit: Orte, an 
denen man alleine sein kann
2013 waren rund 60 Prozent der Räumlichkeiten in 
Pflegeheimen Einzelzimmer, 40 Prozent waren Zwei-
bettzimmer (39,2 Prozent) beziehungsweise andere 
unterbringungsformen.50 Die anzahl der Einzelzim-
mer wird sich wahrscheinlich aufgrund der gestiege-
nen anforderungen an die unterbringung, die in den 
länderspezifischen gesetzen festgelegt sind, noch 
erhöhen. nicht nur neue Heime werden in Einklang 
mit neuen gesetzlichen Regelungen auf Länderebene 
gebaut, sondern alte Heime werden renoviert, um die 
anzahl der Einbettzimmer zu erhöhen. 
Ein eigenes Zimmer zu haben und es mit persön-
lichen Dingen auszustatten, ist für die meisten 
Heimbewohner_innen sehr wichtig. Die Bedeutung 
solch einer Privatheit manifestierte sich in unserer 
untersuchung in der art und Weise, wie uns die 
Befragten ihre Zimmer zeigten und stolz Dinge 
präsentierten, die ihnen wichtig waren. 
Doch nicht für alle Heimbewohner_innen ist das 
Einzelzimmer die optimale Wohnform. Eine der 
befragten Bewohner_innen, die sich seit ihrer 
aufnahme in der Langzeitpflege vor mehr als zehn 
Jahren ein Zimmer mit einer Mitbewohnerin teilt, 
sagte allerdings, dass ihr die Mitbewohnerin ein 
gefühl der unterstützung und Zugehörigkeit gebe. 
Im Laufe des Interviews wiederholte sie mehrmals, 
dass sie, da sie fitter und mobiler als ihre Zimmer-
nachbarin sei, Trost darin finde, einer anderen bei 
den alltäglichen Tätigkeiten, etwa beim Bettenma-
chen oder beim anziehen, zu helfen. 
„Ich helfe ihr beim anziehen und jeder 
Handreichung. Ich richte ihr das Bett her. Ich 
gebe ihr den stock, fahre den Rollator auf 
den Platz. so kleine Handgriffe, was halt im 
täglichen Leben so anfällt. Ich halte ihren 
schrank in Ordnung, weil, sie kann ja nicht 
mehr so lange auf den Beinen stehen.“
Bewohnerin, Heim 2, 72 Jahre
Umsetzung des Rechts auf Privatheit
Prüfkriterium Einrichtungen, die das 
Kritierium erfüllen
Ist die gestaltung der Zimmer mit eigenen Möbeln, persönlichen ge-
genständen und Erinnerungsstücken sowie die Entscheidung über ihre 
Platzierung möglich? 
98,7 %
kann eigene Wäsche mitgenommen werden? 99 %
stehen abschließbare schubladen oder Fächer für alle Bewohner zur 
Verfügung 
98,5 %
Quelle: Medizinischer Dienst des spitzenverbandes Bund der krankenkassen e.V. (MDs) (2014), s. 135.
50 statistisches Bundesamt (2015), s. 22.
32  DIE uMsETZung DER MEnsCHEnRECHTE In DER PFLEgEPRaXIs
somit kann sich die Einzelzimmeranforderung 
trotz guter Intention für einige Menschen als 
nachteilig erweisen – insbesondere für Bewoh-
ner_innen mit einer schweren Form der Demenz. 
Verschiedene studien zeigen, dass gerade sie 
sehr davon profitieren, wenn sie von anderen 
Menschen umgeben sind – am besten rund um die 
uhr. 51 Die Präsenz anderer schafft eine atmosphä-
re der sicherheit und Vertrautheit. Diesen Bedürf-
nissen in einem Pflegeheim gerecht zu werden, 
kann allerdings äußerst schwierig sein. Einige 
Heime schaffen ein spezielles umfeld für Bewoh-
ner_innen mit Demenz, sogenannte Pflegeoasen, 
in denen sich fünf oder sechs Personen die Räum-
lichkeiten teilen und unter ständiger Beobachtung 
mehrerer Pflegekräfte stehen. Trotz der empirisch 
belegten positiven auswirkung einer solchen un-
terbringungsform verhindern die aktuell gültigen 
Rechtsbestimmungen eine breite Übernahme im 
Langzeitpflegesystem. 
„Wir sind zu reglementiert. Wir würden uns 
wünschen, dass wir mehr ausprobieren könn-
ten und selber unsere Erfahrungen machen, 
dann natürlich vielleicht gestützt. Wir würden 
uns zum Beispiel sehr gerne wissenschaftlich 
begleiten lassen. Wir müssen uns die Men-
schen, die wir pflegen, anschauen, und das 
muss an den Bedürfnissen orientiert sein.“
Pflegedienstleistung, Heim 3
5.2.2 Normative Privatheit: Alltags­
praxis und sozialer Umgang
In allen von uns untersuchten Heimen – die, 
wie bereits erwähnt, good-Practice-Beispiele 
sind – existieren klare Regeln zum schutz der 
Privatheit der Bewohner_innen. Das Personal ist 
angehalten, Zimmer erst nach dem anklopfen zu 
betreten. Diesen grundsatz nannten die meisten 
Pflegekräfte im Interview als erstes. Während der 
gespräche mit den Bewohner_innen konnte die 
Einhaltung dieser Regel beobachtet werden: Wann 
immer Pflegekräfte einen Raum betraten, meist 
um zu fragen, ob kaffee oder ähnliches gewünscht 
werde, klopften sie an und fragten, ob sie störten. 
auch im MDs-Bericht von 2014 haben 99 Prozent 
der befragten Bewohner_innen erwähnt, dass sie 
selbst entscheiden können, ob ihre Zimmertür 
offen oder geschlossen ist.52
Ein besonderes augenmerk lag in Heim 1 auf der 
Organisation der nachtschichten. Bewohner_in-
nen, die nachts nicht gestört werden möchten, 
unterzeichnen eine spezielle Einverständniserklä-
rung – ihre Zimmer werden dann nicht vor einer 
bestimmten uhrzeit inspiziert. aber natürlich 
können sie im notfall immer nach Hilfe rufen.
alle befragten Pflegekräfte und Leiter_innen 
hatten ein sehr ausgeprägtes Bewusstsein davon, 
dass persönliche gegenstände und Dokumente 
der Bewohner_innen privates Eigentum sind und 
nicht ohne explizite Erlaubnis angefasst werden 
dürfen. allerdings muss festgehalten werden, dass 
Bewohner_innen in verschiedenen Heimen und 
in mehreren Fällen berichteten, dass Pflegekräfte 
ihnen helfen, ihre Wäsche im kleiderschrank un-
terzubringen oder ihre Wäsche zu sortieren. Das 
bedeutet, dass Bewohner_innen und Pflegekräfte 
meist eine gute Beziehung zueinander haben 
und das Recht auf Privatheit im sozialen umgang 
gewahrt ist. 
5.2.3 Fazit
In den länderspezifischen Heimgesetzen wurden in 
den vergangenen Jahren wichtige Regelungen zum 
schutz des Rechts auf Privatheit von Pflegeheim-
bewohner_innen eingeführt, insbesondere durch 
Einführung von Einbettzimmern als grundvoraus-
setzung. allerdings muss der rechtliche Rahmen 
flexibel bleiben, damit das Recht auf Privatheit 
nicht zur Pflicht zur Einsamkeit wird und auch 
Bedürfnisse von Menschen erfüllt werden können, 
die eine andere Form der unterbringung bevorzu-
gen. Daneben gilt, dass die räumliche Privatheit 
eine wichtige, aber nicht die alleinige Voraus-
setzung für die Einhaltung des Menschenrechts 
auf Privatheit ist. Einbettzimmer nützen nicht 
viel, wenn sie jederzeit betreten werden können. 
Der schutz der normativen Privatheit und seine 
umsetzung im Heimalltag sind deshalb ebenfalls 
wichtig. Dazu gehört auch die gestaltung eines 
möglichst flexiblen Rahmens für den alltag der 
Bewohner_innen, der die Berücksichtigung von 
51 adam-Paffrath, Renate (2012); Radzey, Beate (2008); Rutenkröger anja / Berner, Renate / kuhn, Christina (2012).
52 MDs (2014), s.133.
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individuellen Entscheidungen und Präferenzen 
möglich macht.
5.3 Das Recht auf Gesund­
heit
Das Menschenrecht „eines jeden auf das für 
ihn erreichbare Höchstmaß an körperlicher und 
geistiger gesundheit“ wird vor allem durch art. 12 
des Internationalen Paktes über wirtschaftliche, 
soziale und kulturelle Rechte (ICEsCR, un-so-
zialpakt) geregelt. Der un-ausschuss für wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Rechte (CEsCR), 
dessen aufgabe die auslegung und umsetzung 
des un-sozialpakts ist, hat in seiner „allgemeinen 
Bemerkung nr. 14“ aspekte, die die situation äl-
terer Menschen besonders betreffen, ausgeführt, 
etwa „präventive, kurative und rehabilitierende 
Behandlungen […],Wahrung der Funktionalität und 
selbstbestimmung älterer Personen […], aufmerk-
samkeit und Pflege für chronisch und unheilbar 
kranke Personen, um vermeidbare schmerzen zu 
vermeiden und es ihnen zu erlauben, in Würde zu 
sterben“.53
5.3.1 Medizinische Versorgung
Der un-ausschuss für wirtschaftliche, soziale und 
kulturelle Rechte stellt fest, dass das Recht auf 
gesundheit medizinische Behandlungen erfor-
dert, die „rechtzeitig und angemessen“ sind. Die 
medizinische Versorgung in der Langzeitpflege in 
Deutschland hat sich in den vergangenen Jahren 
verbessert, vor allem bei der Vermeidung von 
chronischen Wunden. 2013 wurden chronische 
Wunden oder ein Dekubitus bei 79 Prozent der 
betroffenen Bewohner_innen fachkundig ver-
sorgt.54 Bei der Verabreichung von Medikamenten 
besteht allerdings großer Verbesserungsbedarf: 
2014 wurde bei fast 10 Prozent der Pflegeheimbe-
wohner_innen Medikamente falsch verschrieben, 
dosiert oder verabreicht. außerdem wurden in fast 
14 Prozent der Fälle Medikamente nicht angemes-
sen gelagert.55 Eine 72-jährige Bewohnerin des 
Heims 2 berichtete Folgendes:
„In [Ort a] ist es mir sehr schlecht gegangen. 
Ich glaube, die haben was in die getränke ge-
mischt. und ich habe keine festen Tabletten 
gehabt, ich habe jeden Tag etwas anderes 
bekommen. und es ging mir immer schlech-
ter. und wie ich hierhergekommen bin, da 
habe ich gespürt, dass es mir immer besser 
geht und ich bin sehr zufrieden, dass ich hier 
gelandet bin.“
Bewohnerin, Heim 2, 72 Jahre
Laut dem MDs verringert sich die fehlerhafte 
Verabreichung von Medikamenten jährlich schritt 
für schritt, ist allerdings immer noch ein Problem 
in vielen deutschen Pflegeheimen. Wegen des 
hohen Risikopotenzials beim umgang mit falsch 
verabreichten Medikamenten ist diese situation 
nicht akzeptabel und wird vom MDs als „nicht 
zufriedenstellen[d]“ angesehen.56
In den Interviews gab es keine Hinweise auf Fälle 
von falsch verabreichten Medikamenten in den 
untersuchten Heimen. Die befragten Pflegeheim-
bewohner_innen brachten ihre Zufriedenheit 
darüber zum ausdruck, dass ihre (chronischen 
oder akuten) Leiden gleichermaßen gut behandelt 
worden seien. Die Interviewpart_innen erhielten 
regelmäßig Besuch von medizinischen spezialis-
ten: Psychiater_innen, Orthopäd_innen, augen-
ärzt_innen, urolog_innen und Zahnärzt_innen. In 
vielen Fällen waren dies Ärzt_innen, die von den 
Bewohner_innen bereits vor dem umzug in das 
Pflegeheim aufgesucht worden waren. Die Befrag-
ten berichteten von transparenten, regelmäßigen 
und zugänglichen Behandlungen, die auf der 
grundlage der Einwilligung der Bewohner_innen 
oder gegebenenfalls ihrer angehörigen erfolgen. 
53 un-ausschuss für wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (2000), abs. 25. Ähnlich hat sich 2002 auch der un-sonderberichterstat-
ter über das Recht auf gesundheit, anand grover, geäußert..
54 2011 war dies nur bei 74 Prozent der Fall. Bei 21 Prozent der betroffenen Bewohner_innen wurden Wunden allerdings mangelhaft behan-
delt, weil beispielsweise hygienische standards bei der Wundversorgung nicht beachtet wurden. Vgl. MDs (2014), s. 9.
55 Ebd., s. 26–27.
56 Ebd., s. 26.
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Good­Practice­Beispiel: Förderung der Zahn­
gesundheit
Ein aspekt der körperlichen gesundheit, der in 
Diskussionen über Qualitätsstandards in der 
Pflege häufig übersehen wird, ist die Zahnhygi-
ene. und dies, obwohl fast 70 Prozent der Be-
wohner_innen in der Langzeitpflege Hilfe beim 
Zähneputzen oder mit ihren Prothesen brau-
chen. Während die Mehrheit dieser Menschen 
die benötigte Hilfe erhält, wurde bei 15 Prozent 
eine schlechte Zahnhygiene dokumentiert.57 Die 
Heimleitung in Heim 2 legt besonderes augen-
merk auf Zahnhygiene und setzt ein spezielles, 
mehrfach ausgezeichnetes Pflegeprogramm um. 
Das Programm besteht aus zwei zentralen kom-
ponenten: regelmäßige kontrollen in arztpraxen 
vor Ort und eine heiminterne kontrolle der 
Zahnhygiene. Die Heimleitung schult die Pflege-
kräfte, die Zahngesundheit der Bewohner_innen 
ganzheitlich zu betrachten: Bewohner_innen 
erhalten nicht nur Hilfe beim Zähneputzen oder 
dem Reinigen ihrer Prothesen, sondern werden 
bei den Mahlzeiten besonders unterstützt. Mit 
diesem Programm wird nicht nur das Recht auf 
gesundheit gefördert, sondern es hat auch eine 
positive Wirkung auf andere Rechte, etwa das 
Recht auf selbstbestimmung, das Recht auf 
nahrung und das Recht auf soziale Teilhabe. 
5.3.2 Nahrung und Flüssigkeitszufuhr
In art. 11 des un-sozialpakts ist das Recht auf 
einen angemessenen Lebensstandard festge-
schrieben; hier finden sich auch die Rechte auf 
ausreichend nahrung, Wasser und sanitärversor-
gung sowie auf angemessenen Wohnraum. Diese 
Rechte überschneiden sich oft mit dem Recht auf 
ein Höchstmaß an gesundheit.58
nahrung ist einer der wichtigsten, schwierigsten 
und umstrittensten Themen in Pflegeheimen, 
wobei zwei Dinge von gleicher Bedeutung sind: 
die Qualität und Verfügbarkeit von nahrung, die 
sich direkt auf die körperliche gesundheit und 
Mobilität auswirkt, und die Organisation und 
strukturiertheit der Mahlzeiten, die für das sozi-
alleben der Bewohner_innen und ihre Fähigkeit, 
ein unabhängiges Leben zu führen, von zentraler 
Bedeutung sind. geeignete nahrung und Flüssig-
keitszufuhr sind somit Voraussetzungen für die 
umsetzung gleich mehrerer Menschenrechte: für 
die umsetzung des Rechts auf das Höchstmaß an 
gesundheit, des Rechts auf soziale Inklusion und 
des Rechts auf selbstbestimmung. Ähnlich verhält 
es sich mit der Flüssigkeitsversorgung: Ist sie 
unzureichend, wird das Recht auf Wasser und das 
Recht auf gesundheit verletzt.
Die Qualität der nahrung in Pflegeheimen wird 
fortlaufend kontrolliert und geprüft. Zu den Quali-
tätskriterien des MDs gehört nicht nur der nähr-
wert der nahrung, sondern auch ihr geschmack 
und ihre Eignung für einzelne Bewohner_innen. 
Laut dem MDs-Bericht erfasste 2013 die über-
wiegende Mehrheit der Heime individuelle kapa-
zitäten und gesundheitliche Risiken und führte 
erforderliche Maßnahmen bei Einschränkungen 
der selbstständigen Flüssigkeits- und nahrungs-
versorgung durch. In 78 Prozent der Heimen 
wurde bei Bewohner_innen mit Ernährungssonden 
der geschmackssinn angeregt. nur 8,7 Prozent 
der Menschen in stationären Einrichtungen, bei 
denen eine Einschränkung vorlag, bekamen keine 
ausreichenden Hilfen zur Flüssigkeitsaufnahme.59 
Die positiven Zahlen des MDs müssen allerdings 
mit Vorsicht betrachtet werden, denn der jüngste 
Bericht der Bertelsmann stiftung60 zeigt auf, dass 
auch in Heimen mit guten Pflegenoten großer Ver-
besserungsbedarf besteht, insbesondere in Bezug 
auf schmackhafte nahrung, die optisch anspre-
chend und auf Wunsch verfügbar ist. Die Qualität 
der nahrung wurde von den meisten Befragten als 
besonders wichtig erachtet. selbst in den von uns 
aufgesuchten, vermutlich überdurchschnittlich gut 
geführten Heimen waren viele Bewohner_innen 
mit der nahrung nicht zufrieden, weil sie nicht gut 
schmeckte, in manchen Fällen schwer zu essen 
57 MDs (2014), s. 26–27, s. 34.
58 saul, Ben / kinley, David H. / Mowbray, Jacqueline (Hg.) (2014), s. 861 ff.
59 MDs (2014), s. 32, Fn. 33. Der 4. Bericht des MDs (2014) stellt klar, dass die Dehydrierung bei den zur Verfügung stehenden Mitteln 
schwer feststellbar ist, aber im Vergleich zum 3. Bericht von 2012 Verbesserungen erkennbar sind. siehe MDs (2012), s. 16. In 23,7 
Prozent wurde vom MDs die Flüssigkeitsversorgung als nicht angemessen bewertet.
60 Bertelsmann-stiftung (2016).
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war oder nicht zu den individuellen Ernährungsbe-
dürfnissen passte. angehörige von Bewohner_in-
nen, mit denen wir gesprochen haben, beklagten 
ebenfalls den nährwert der angebotenen nahrung 
und die unzureichende Versorgung mit frischem 
Obst und gemüse.
allerdings muss auch betont werden, dass in den 
von uns besuchten Heimen große anstrengungen 
unternommen wurden, um Essen und getränke 
bei Bedarf jederzeit bereitzustellen. Die Mahlzei-
ten wurden flexibel gestaltet, rund um die uhr 
waren zusätzliche snacks in den stationsküchen 
verfügbar. Im Heim 2, in dem viele Bewohner_in-
nen nachts aktiv waren, wurden spezielle „nacht-
mahlzeiten“ wie belegte Brote und Tee eingeführt.
5.3.3 Fazit
Das Recht auf ein erreichbares Höchstmaß an kör-
perlicher und geistiger gesundheit ist für die al-
tenpflege besonders relevant. good-Practice-Bei-
spiele zeigen, wie die fachärztliche Versorgung 
durch eine kooperation mit niedergelassenen Ärz-
ten gut gewährleistet werden kann. auch die oft 
vernachlässigte Zahngesundheit lässt sich durch 
aufklärung und schulung in die alltägliche Pflege 
integrieren. Obwohl professionelle medizinische 
Hilfe und Rehabilitationshilfen in vielen Pflege-
heimen in Deutschland vorhanden sind, besteht 
bei der umsetzung des Rechts auf gesundheit in 
einigen Bereichen Verbesserungsbedarf, bei-
spielsweise bei der richtigen und altersgerechten 
Verabreichung von Medikamenten. Die Verbesse-
rung der nahrungsqualität als Teil eines ganzheit-
lichen ansatzes zum Recht auf ein Höchstmaß an 
gesundheit bedarf weiterer anstrengung. Diese 
angesprochenen aspekte müssen flächendeckend 
kontrolliert und verbessert werden.
5.4 Recht auf soziale  
Inklusion
Menschen haben ein Recht darauf, Teil einer 
gemeinschaft zu sein, und damit ist der staat 
verpflichtet, Rahmenbedingungen zu schaffen, die 
es jedem Menschen ermöglichen, sich einzubrin-
gen und auch mitzugestalten. In internationalen 
Menschenrechtsverträgen beziehen sich viele 
Bestimmungen zur sozialen Inklusion auf die 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben insgesamt. 
Die Verpflichtung von Vertragsstaaten, effekti-
ve und angemessene Maßnahmen zu ergreifen, 
damit sichergestellt wird, dass alle Menschen mit 
Behinderungen ihr Recht auf volle Inklusion und 
Teilhabe in der gemeinschaft ausüben können, 
sind grundsätze der un-Behindertenrechtskon-
vention (un-BRk). Insbesondere artikel 25 des 
Internationalen Pakts über bürgerliche und politi-
sche Rechte (ICCPR) sieht das Recht vor, an der 
gestaltung der öffentlichen angelegenheiten und 
an Wahlen teilzunehmen. 
Der paradigmatische Wandel, Bewohner_innen der 
Langzeitpflege als selbstbestimmte Rechtssubjek-
te und nicht nur als Patient_innen wahrzunehmen, 
die im vollen umfang von den Pflegekräften ab-
hängig sind (siehe kapitel 4.1), hat zu verschiede-
nen rechtlichen und organisatorischen Initiativen 
geführt, die das Recht der Bewohner_innen auf so-
ziale Inklusion fördern sollen. Insbesondere müs-
sen Pflegeheime über einen eigenen sozialdienst 
verfügen, dessen Ziel einerseits darin besteht, die 
Inklusion des Heims in den gemeinden vor Ort 
sicherzustellen und andererseits darin, die Be-
wohner_innen zu stärken, sich am alltagsleben im 
Heim zu beteiligen. Hierzu können die alltagsas-
sistent_innen einen positiven Beitrag leisten, da 
sie die Teilnahme durch Begleitung oder Informa-
tionsaustausch ermöglichen können. In allen von 
uns aufgesuchten Heimen gab es beide Herange-
hensweisen in unterschiedlichen ausprägungen. 
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5.4.1 Stärkung der sozialen Inklusion 
durch Integration der Heime in den 
 Gemeinden vor Ort 
Die von uns untersuchten Heime unterhalten mit 
diversen kommunalen strukturen Verbindungen 
und Partnerschaften: mit religiösen Organisati-
onen, schulen, sport- und gartenvereinen und 
so weiter. Die Zusammenarbeit auf kommunaler 
Ebene kann unterschiedliche Formen annehmen, 
von der gemeinsamen Organisation von jahres-
zeitabhängigen Festen bis hin zur ausübung von 
aktivitäten durch Freiwillige.
Die meisten Pflegedienstleiter_innen betrach-
teten die unterstützung von Freiwilligenverbän-
den und Einzelpersonen als unabdingbaren und 
festen Bestandteil des Heimlebens, ohne die eine 
auf Respekt basierende und menschenwürdige 
Pflege nicht möglich wäre. gemeinnützige arbeit 
kann neue aktivitäten ermöglichen und hilft, den 
Bedürfnissen verschiedener Bewohner_innen 
gerecht zu werden, da sie dadurch an unterschied-
lichen Veranstaltungen teilnehmen können. 
„Mehr Ehrenamtliche sind immer wünschens-
wert, weil das ist nochmal ein Punkt, wo 
wir dann teilweise auch an unsere grenzen 
stoßen, wenn ein einzelner Mensch irgend-
einen Wunsch hat, und ich habe jetzt gerade 
da keinen Ehrenamtlichen, der gerade diesem 
Wunsch nachkommen kann. also: gerne noch 
mehr! Die dann halt auch individuell auch Ein-
zelbetreuung bei Bewohnern machen können.“
Pflegedienstleiterin, Heim 1
5.4.2 Stärkung der Mitgestaltung des 
Heimlebens: Heimbeiräte
Die wichtigste Form der Förderung von sozialer In-
klusion in Pflegeheimen ist die direkte Einbindung 
von älteren Menschen in das alltagsleben und 
in die Hauswirtschaft ihres Heims (siehe 4. 3. 1). 
Darüber hinaus bedeutet soziale Inklusion auch, 
Bewohner_innen die Möglichkeit zu geben, über 
gewisse aspekte der Organisationsstruktur zu 
entscheiden. Dieser aspekt der sozialen Inklusion 
wird durch Heimbeiräte ausgeübt: gewählte gre-
mien, die nicht nur aus Bewohner_innen, sondern 
auch aus Ehrenamtlichen bestehen. Die Tätigkeit 
der Heimbeiräte ist in der Heimmitwirkungsver-
ordnung geregelt. sie legt fest, dass Heimbeiräte 
einen Rechtsanspruch darauf haben, über alle 
wesentlichen Pflegeaspekte in kenntnis gesetzt 
zu werden, seien sie materieller, organisatorischer 
oder medizinischer natur. allerdings können die 
Beiräte nur einen Bruchteil dieser Themen in ihre 
agenda aufnehmen.61
Die arbeit der Heimbeiräte scheint für die meisten 
Langzeitpflegeheimbewohner_innen und auch 
die Mitglieder des Beirats eine geringe Relevanz 
zu haben. Einerseits gibt es nur wenig kontakt 
zwischen dem Beirat und den anderen Bewoh-
ner_innen – ein umstand, den die Beiratsmit-
glieder mit dem schlechten gesundheitszustand 
und den kognitiven Einschränkungen der meisten 
Bewohner_innen erklären. andererseits ist unklar, 
ob die arbeit des Beirats sich tatsächlich auf die 
Organisation des Heimlebens und der Heimdiens-
te auswirkt. Mitglieder des Beirats können nicht 
mit sicherheit sagen, ob „irgendetwas überhaupt 
geändert werden kann“ und die anregungen und 
Lösungsvorschläge des Beirats, selbst wenn 
sie protokolliert wurden, umgesetzt werden. Ist 
eine Veränderung eingetreten, sind sie sich nicht 
sicher, ob dies mit ihrer eigenen Beteiligung an der 
angelegenheit zu tun hat. 
„Was sind die Themen, die sie hier zuletzt 
besprochen haben?“
Interviewer
„naja, wir haben Raucher im Heim. und 
manchmal rollen sie mit ihren Rollstühlen 
direkt zum Eingang und lassen niemanden 
durch. Dabei zieht auch der Rauch ins Haus. 
Wir haben schon mal bei der Leitung Be-
scheid gegeben, dass so was nicht geht, aber 
ob sich was ändert, weiß ich nicht.“
Bewohner, Mitglied im Beirat, Heim 5, 77 Jahre
Empirische untersuchungen62 und auch unsere 
Befragung legen nahe, dass die schlechte gesund-
61 Diese Beobachtung von Mingot, karö / Ritter, Joachim / stiehr, karin (2007) können wir auf grundlage des vorliegenden Interviewmaterials 
voll und ganz bestätigen.
62 Vgl. Mingot, karö / Ritter, Joachim / stiehr, karin (2007).
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heit der Bewohner_innen, mangelnde Motivation 
und fehlende kenntnis der Verwaltungsabläufe 
die größten Hürden für die arbeit der Heimbeiräte 
sind.
„aber, jemanden zu finden, der mitmacht, 
das ist schwer. Ich bin ja auch schon zu alt. 
Ja, achtzig.“
Beiratsmitglied, Heim 1, 80 Jahre
Diese Probleme sollten 2001 mit der novellierung 
des Heimgesetzes gelöst werden. seither können 
Dritte (Freiwillige, angehörige, Mitglieder gemein-
nütziger Vereine und andere) in aufsichtsräte 
gewählt werden und sich darin engagieren. Die 
Heimmitwirkungsverordnung sieht auch die Option 
vor, den Heimbeirat durch eine_n Heimfürspre-
cher_in zu ersetzen. 
„Ich halte es für richtig, dass Menschen, die 
sich dem Heim besonders verbunden fühlen, 
so eine aufgabe übernehmen können. sie 
dürfen nur nicht in einem abhängigkeits-
verhältnis zum Heim stehen. aber dass zum 
Beispiel dann dort jemand ehrenamtlich 
arbeitet, der in dem Heim vielleicht einen 
angehörigen gehabt hat und dem es nicht 
egal ist, wie es da aussieht und weitergeht, 
ist eine gute sache. Der braucht dann auch 
die entsprechenden kompetenzen.“
Der Pflegebevollmächtigte der Bundesregie-
rung, karl-Josef Laumann
Dies funktioniert allerdings nur dann, wenn die 
Person, die als Heimfürsprecher_in fungiert, für 
diese Rolle gut qualifiziert und kompetent ist. Die 
Heimfürsprecherin in Heim 4 war eine ausgebil-
dete sozialarbeiterin und erfahrene aktivistin auf 
gemeindeebene und hatte eine klare Vorstellung 
von den Zielen und Verfahren in ihrer Position. 
sie kümmerte sich um die kontaktaufnahme mit 
ausnahmslos allen Bewohner_innen (oder deren 
Vormund), um die Übermittlung der Wünsche 
der Bewohner_innen an die Leitung, um die 
kontrolle der Rückmeldungen und das sammeln 
von Informationen – einschließlich einfacher 
Dinge wie dem Probieren der Heimkost. andere 
beobachtete Fälle der ehrenamtlichen Tätigkeit 
zeigten, dass Einzelpersonen, die die Verantwort-
lichkeiten eines Beiratsmitglieds übernehmen, 
häufig nicht über die notwendigen kompetenzen 
verfügen.
5.4.3 Fazit
Das Recht älterer Menschen auf Teilhabe an der 
gemeinschaft spielt in der politischen und orga-
nisatorischen gestaltung der Pflegeheime zuneh-
mend eine wichtige Rolle. Heimbewohner_innen 
werden inzwischen in alltägliche aktivitäten wie 
gärtnern, kochen oder in anderen Haushaltstätig-
keiten einbezogen. Dies führt zu einem höheren 
Maß an sozialer Inklusion und der Förderung 
von Hilfe zur selbsthilfe – eine Entwicklung, die 
aus menschenrechtlicher Perspektive zu begrü-
ßen ist. Ebenso ist die Einbeziehung der älteren 
Bewohner_innen in die umliegenden angebote 
im Quartier eine weitere Möglichkeit zur Teilha-
be. gleichzeitig sind andere aspekte der sozia-
len Inklusion, beispielsweise Mechanismen der 
selbstrepräsentation, nicht ausreichend verwirk-
licht. Die Handlungsrahmen, die die Tätigkeit von 
Heimbeiräten bestimmen, sind unzureichend, um 
Bewohner_innen und Ehrenamtliche zu befähigen, 
an der selbstverwaltung effektiv teilzunehmen, um 
zu partizipieren und zu gestalten. 
5.5 Das Recht auf Beschwer­
de und Wiedergutmachung
Menschen, deren Rechte verletzt wurden, müssen 
die Möglichkeit einer wirksamen Beschwerde ha-
ben, mit der eine Wiedergutmachung bei Rechts-
verletzungen erreicht werden kann. neben gericht-
lichen Verfahren können auch niedrigschwellige 
außergerichtliche Beschwerdestellen dabei eine 
wichtige Rolle spielen. Das Recht auf Zugang zur 
Justiz ist in art. 13 der un-Behindertenrechts-
konvention festgehalten. Das Recht auf wirksame 
Beschwerde ist in art. 2 abs. 3 des un-Zivilpakts 
und art. 13 der Europäischen Menschenrechts-
konvention verankert. 
aktuell ist die Organisation eines unabhängigen 
Beschwerdemanagements in der Langzeitpflege 
in Deutschland äußerst fragmentiert und intrans-
parent. Dies liegt größtenteils daran, dass die 
Langzeitpflege föderal reguliert wird. Föderale 
Institutionen für die Qualitätskontrolle in der 
Langzeitpflege, beispielsweise die Medizinischen 
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Dienste der krankenversicherung (MDk) und die 
Heimaufsichten, haben das Mandat, als formale 
Beschwerdestellen zu fungieren. Es ist nicht klar 
abgesteckt, unter welchen Bedingungen und in 
welchem Maß die Beratungs- und Beschwerdema-
nagementfunktion von MDks und Heimaufsichten 
wahrgenommen wird.
Einige Initiativen haben direkte und für Pflege-
heimbewohner_innen zugängliche Beschwer-
demöglichkeiten geschaffen. Diese werden von 
verschiedenen nichtregierungsorganisationen be-
trieben und von einer Vielzahl an gemeinnützigen, 
karitativen Organisationen finanziert. Die meisten 
anlaufstellen sind Hotlines für Pflegeheimbewoh-
ner_innen und ihre angehörigen. Im gegensatz 
zu Beobachtungsstellen für die Langzeitpflege, 
die Beschwerden als Mittel zur Qualitätsentwick-
lung konzeptualisieren, ist das Hauptziel dieser 
Organisationen explizit die umsetzung der Men-
schenrechte.63 allerdings sind solche stellen nicht 
bundesweit vorhanden, und sie arbeiten nicht auf 
der grundlage eines rechtlichen Mandats.
Das unzureichende Beschwerdemanagement 
wurde bereits 2005 in einem vom Ministerium für 
Familie, senioren, Frauen und Jugend (BMFsFJ) in 
auftrag gegebenen Bericht behandelt. Der Bericht 
kommt zum schluss, dass die Bedingungen, unter 
denen Beschwerdestellen arbeiten, neu bewertet 
werden müssten64 – bislang ist eine solche syste-
matische Bewertung allerdings noch nicht erfolgt. 
Die Beschwerde- und Wiedergutmachungsfunk-
tionen von Beobachtungsstellen sind nur vage 
skizziert und scheinen nur von geringer Bedeutung 
für Pflegekräfte und Pflegeheimbewohner_innen.
In unseren Interviews nahmen Bewohner_innen, 
ihre angehörigen oder Pflegekräfte weder auf 
staatliche noch auf nichtstaatliche unabhängige 
Beschwerdemechanismen Bezug. Die Themen 
Beschwerde und Wiedergutmachungen wurden 
nur in Zusammenhang mit internen Heimstruktu-
ren erwähnt. Im Folgenden werden verschiedene 
Beschwerdemechanismen vorgestellt. Zudem 
wird die größte Hürde für das Vorbringen einer 
Beschwerde erörtert – die Furcht davor, als nörg-
ler_in stigmatisiert zu werden. 
5.5.1 „Ich habe nichts zu schimpfen“: 
Legitimierung des eigenen Beschwerde­
rechts
Die meisten Bewohner_innen und ihre angehö-
rigen sagten zu Beginn des Interviews, dass sie 
„persönlich nichts zu bemängeln“ hätten. solche 
einleitenden aussagen spiegeln die reale Zufrie-
denheit mit dem Leben in der Langzeitpflege 
nicht unbedingt angemessen wider. stattdessen 
sind sie bezeichnend für die Erwartungen, die an 
unsere Mission geknüpft waren. Da Pflegeheime 
ständig geprüft und evaluiert werden, mit dem 
Ziel, Missstände und Defizite zu dokumentieren, 
erwarteten die Bewohner_innen die Prüfung durch 
einen Qualitätskontrollmechanismus.
Im Laufe der gespräche legten viele Interviewpart-
ner_innen Wert darauf, sich als wohlwollend und 
gut im Pflegeheim integriert zu präsentieren – in 
abgrenzung zu den anderen, die „schimpften“.
„Ich habe nichts zu schimpfen. Da sind 
welche, die schimpfen übers Essen, über die 
Behandlung, aber ich finde, daheim schmeckt 
es einem doch auch nicht jeden Tag. […] also 
ich bin zufrieden. Ich habe nichts zu bemän-
geln. aber es sind welche, die schimpfen. Ich 
will auch die ausdrücke hier gar nicht nen-
nen, was die alles sagen über die schwes-
tern.“
Bewohnerin, Heim 2, 72 Jahre
als realistischste Bewältigungsstrategie wird die 
Verringerung der eigenen Erwartungen dargestellt; 
hierbei werden immer zwei Bezugspunkte ge-
nannt: das eigene Heim einerseits und die bösen 
„anderen Pflegeheime“ andererseits. 
„aber ansonsten ist es hier, wie es eben im 
Heim ist. […] Ja, leider hat man die ange-
wohnheit, immer noch mit zu Hause zu ver-
gleichen. Das ist natürlich ein großer Fehler.“
Bewohnerin, Heim 3, 88 Jahre
63 http://www.beschwerdestellen-pflege.de/images/stories/BuhlWEaaD2012-k.pdf (abgerufen am 08. 09. 2016).
64 schmidt, Waldemar / schopf, Christine (2005).
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Die abhängigkeit Älterer von der Hilfe durch 
Pflegekräfte und Pflegedienstleister_innen ist der 
Hauptgrund dafür, „zu schweigen“ und „vernünftig 
zu sein“. selbst in den von uns untersuchten gut 
aufgestellten Heimen war die angst vor möglichen 
sanktionen eine wirksame Motivation, Beschwer-
den für sich zu behalten, wie ein Interview mit der 
Heimfürsprecherin in Heim 4 zeigt:
„Die Menschen haben angst, dass sie 
schlechter behandelt werden. also woran 
sich das festmacht oder wie konkret, das 
haben sie mir auch nicht gesagt oder können 
sie vielleicht auch nicht sagen. Man lässt 
vielleicht jemanden länger warten, wenn er 
quengelt oder man fragt nicht nach, ob er 
noch Durst hat. Es sind diese kleinen sa-
chen, die denen dann angst machen. Oder 
dass man nicht mehr mit ihnen redet. Das 
wäre eigentlich die Höchststrafe.“
Heimfürsprecherin, Heim 4
sanktionen können auch so subtil ausfallen, 
dass die Bewohner_innen sie überhaupt nicht als 
solche benennen, geschweige denn, sie in einer 
Beschwerde dokumentieren können. Eine schlech-
te Behandlung fällt unter die Rubrik „die Pflege-
kraft ist schlecht gelaunt“ oder gilt im gegensatz 
zum eigenen Zuhause als eine nicht wünschens-
werte, aber dennoch inhärente komponente der 
Langzeitpflege. unzufriedenheit wird der eigenen 
„Überempfindlichkeit“ zugeschrieben. Einige Be-
wohner_innen bringen allerdings ungeachtet des 
stigmas den Mut auf, für sich selbst zu sprechen:
„Die sagen, die soll nicht so viel meckern. 
Das Meckern ist so meine natur, sage ich 
mal einfach. Deswegen gibt es öfter schon 
mal Trouble. […] Vielleicht bin ich auch die 
Einzige, die sich dann für alle oder für viele 
den Mund verbrennt. nebenbei gesagt, das 
Essen schmeckt nicht. und wenn sie gefragt 
werden, ja, naja, dann ist alles gut.“
Bewohnerin, Heim 3, 86 Jahre
Jüngere Interviewpartner – angehörige der Be-
wohner_innen sowie Pflegekräfte – erklären den 
scheinbaren Zusammenhalt unter Bewohner_in-
nen aus dem generationsblickwinkel. statt die 
Älteren für ihre Beschwerden zu rügen, loben die 
jüngeren Interviewpartner sogar deren Durchset-
zungsfähigkeit. 
„Ich habe wieder auch in einem Reflexions-
gespräch erfahren, dass wir einen jungen 
 FsJler haben, der doch glatt zu einem Be-
wohner sagt: ‚ah, Ihren urinbeutel, nö, das 
hat noch ein bisschen Zeit, bis ich den leere.‘ 
und der Bewohner ist so mutig zu sagen: ‚Ich 
spüre das, weil das staut sich zurück.‘ Das ist 
ja leider so in der generation nicht üblich zu 
klagen.“
Heimleiterin, Heim 1
Es ist wahrscheinlich, dass Beschwerden zukünf-
tig regelmäßiger vorgetragen werden, da sich 
das selbstbild älterer Menschen verändert. Der 
sechste altenbericht des Bundesministeriums für 
Familie, senioren, Frauen und Jugend von 2010 
legt nahe, dass sich gesellschaftliche Werte und 
Vorstellungen zum alter schnell ändern und sich 
die ältere generation immer mehr als unabhän-
gige Entscheidungsträger sieht.65 Obwohl ein 
bewohnerzentrierter ansatz in der Langzeitpflege 
zunehmend selbstverständlich wird, gibt es noch 
großes Verbesserungspotenzial für das Beschwer-
demanagementsystem.
5.5.2 Interne (heimbasierte) Mechanis­
men des Beschwerdemanagements
aus der Menschenrechtsperspektive haben 
Pflegeheimbetreiber_innen und –leiter_innen die 
positive Pflicht, Menschenrechte zu fördern und zu 
schützen. Dazu gehört es, die Pflegeheimbewoh-
ner_innen über den Zugang zur Justiz, über ihre 
Rechte und über Beschwerdeverfahren aufzuklä-
ren. Das Vorhandensein eines internen Beschwer-
demechanismus ist auch eines der kriterien für 
die Qualitätskontrolle durch den MDs.66
65 BMFsJ (2010).
66 2013 entsprachen 96 Prozent der kontrollierten Heime formal diesem kriterium. Vgl. MDs (2014), s. 139.
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Anonyme Beschwerdeformulare und Informa­
tionen über externe unabhängige Beschwerde­
stellen
In allen Heimen wurden die kontaktdaten von 
örtlichen MDks und Heimaufsichten ausgelegt, 
zumeist in Form von Flyern, Broschüren oder 
Postern, die an Informationstafeln hingen und 
allesamt leicht zugänglich waren.
In zwei Heimen (Heime 1 und 5) hingen an den 
Informationstafeln anonyme Beschwerde- und 
kritikformulare. 
Trotz der Verfügbarkeit von formellen Instru-
menten betonten die meisten der befragten 
Leiter_innen, Bewohner_innen, angehörigen und 
Ehrenamtlichen die Wichtigkeit der informellen 
Beschwerdemöglichkeiten, beispielsweise das 
direkte gespräch mit der stationsleitung oder 
der Heimverwaltung. Diese Beschwerdestrategie 
ergibt sich wahrscheinlich aus dem hohen Maß an 
Vertrauen in den Heimen. 
Strategie der offenen Tür
alle interviewten Pflegeleiter_innen nutzten das 
Bild der „Tür, die immer offensteht“, als sie dazu 
befragt wurden, wie Beschwerden im jeweiligen 
Heim vorgetragen und behandelt werden. Das 
heißt, dass die Pflegeleitung nach eigenen anga-
ben immer offen für Feedback ist beziehungswei-
se im Falle ihrer abwesenheit für eine Vertretung 
sorgt.
„ganz aktuell hat eine Bewohnerin sich be-
klagt, dass eine nachtwache einen sehr rup-
pigen Ton hat. und das finde ich absolutes 
Verletzen eines Menschenrechtes. Der Dame 
wurde gesagt, sie möge das Joghurt mit den 
Fingern essen, weil die nachtschwester keine 
Zeit hätte, ihr einen Löffel zu geben. Diese 
Frau hat keine abmahnung bekommen, aber 
eine Ermahnung über die Personalabteilung. 
Ich habe persönlich mit ihr gesprochen. Ich 
bin in der nacht hergekommen, habe ihr 
erklärt, dass wir das in keinster Weise wün-
schen und dass wir das von der Bewohnerin 
wissen. und die Mitarbeiterin hat gesagt, 
das findet sie ganz verwunderlich, dass 
Bewohner solche Macht hätten. Da habe ich 
gesagt: ‚Ich finde das total gut, weil wenn es 
die Bewohner nicht gäbe, hätten sie und ich 
überhaupt keinen Job hier.‘“
Heimleiterin, Heim 1
Diese aussage deckt sich mit den Berichten der 
Bewohner_innen und ihrer angehörigen: Wenn 
man sich für eine Beschwerde entschieden hat, 
werden Probleme umgehend den Pflegeleitungen 
oder der Heimverwaltung mitgeteilt; üblicherweise 
sind die stationsleiter_innen die erste anlaufstel-
le für Beschwerden. Wenn möglich, wird sofort 
nach Lösungen gesucht, in anderen Fällen werden 
Beschwerden aufgezeichnet und bei den regelmä-
ßigen Teamsitzungen besprochen.
Tägliche kurzinformationen und das konzept der 
offenen Tür sind auch aus sicht der Pflegekräfte die 
effektivsten Maßnahmen des Beschwerdemanage-
ments. Die Leiter_innen weisen darauf hin, dass 
sie ihre Mitarbeiter_innen dazu ermutigen, so offen 
wie möglich über ihre Erfahrungen zu sprechen. 
Die Beschwerden von Bewohner_innen und Pflege-
kräften ernst zu nehmen hilft, Transparenz im Team 
zu schaffen und Frust zu vermeiden. Die befragten 
Pflegeleiter_innen ermutigen ihr Personal, insbe-
sondere Frauen, über rüdes Verhalten, gewalt oder 
sexuelle nötigung, die sie seitens der Bewohner_in-
nen erfahren, zu berichten.
Insgesamt haben sowohl die Bewohner_innen als 
auch die Pflegekräfte erklärt, dass die strategie 
der „offenen Tür“ der für sie effektivste verfügba-
re Mechanismus des Beschwerdemanagements 
ist. allerdings konnte nicht festgestellt werden, 
wie die Maßnahmen, mit denen die Leitung auf Be-
schwerden der Bewohner_innen reagiert, später 
bewertet wurden. Ob das Beschwerdemanage-
ment nachhaltige kontrollen oder nur punktuelle 
Maßnahmen nach sich zieht, scheint einzig von 
der Organisationsstruktur des jeweiligen Heims 
abzuhängen. Diese Mechanismen alleine scheinen 
kein Ersatz für eine niedrigschwellige und externe 
Beschwerdestelle zu sein, die sowohl Bewoh-
ner_innen als auch Pflegekräfte direkt und diskret 
kontaktieren können.
Heimfürsprecher_innen
Wie in abschnitt 5.4.2 beschrieben, ist die Über-
tragung von Verantwortlichkeiten eines Heimfür-
sprechers beziehungsweise einer Heimfürspre-
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cherin auf Ehrenamtliche eine Praxis, die von 
der aktuellen gesetzgebung und von einzelnen 
politischen Entscheidungsträger_innen unterstützt 
und gefördert wird. Da keine Verbindung zur Heim-
leitung, dem Träger oder einem anderen externen 
kontrollmechanismus besteht, ist die arbeit von 
Heimfürsprecher_innen unabhängig. Eine Fürspre-
cherin berichtete, dass ihr auch „kleine“ Probleme 
mitgeteilt werden, die von den Betroffenen als zu 
trivial angesehen wurden, um sie der Heimver-
waltung oder gar öffentlichen Mechanismen zu 
melden, die aber trotzdem die Lebensqualität in 
Heimen stark beeinträchtigen können. Dazu zäh-
len etwa vermisste Wäschestücke und persönliche 
gegenstände oder dass Bewohner_innen einfach 
geduzt oder allein gelassen wurden, warten muss-
ten, bis sie abgeholt wurden oder altes Brot zum 
Frühstück aufgetischt bekamen.
um ein erfolgreiches Beschwerdemanagement mit 
einem externen Heimfürsprecher beziehungsweise 
einer externen Heimfürsprecherin gewährleisten 
zu können, müssen zwei wichtige Voraussetzun-
gen erfüllt sein: Heimfürsprecher_innen müssen 
zum einen zu grundlegenden Menschenrechten 
und ihren Prinzipien geschult werden und objek-
tiv, empathisch und vertraulich mit Beschwerden 
und deren Vortragenden umgehen. Zum anderen 
muss die Position der Freiwilligen im system der 
Langzeitpflege gestärkt werden: Bislang haben eh-
renamtliche Heimfürsprecher_innen kein gesetzli-
ches Mandat, um in extremen konfliktsituationen 
handeln zu können. 
„Manchmal würde ich schon anders ent-
scheiden. aber das ist natürlich auch das 
Los der Ehrenamtlichen. also wenn man so 
auftritt, dann wird gesagt, naja, du kommst 
ja nur einmal die Woche oder zweimal die 
Woche. also man ist nicht drin so wie die an-
deren. Das wäre natürlich ein argument, was 
auch zählt, aber manchmal denke ich auch, 
man hat von außen nicht immer, aber manch-
mal auch einen anderen Blick und es wird 
sich schon lohnen, nicht nur bei mir, auch bei 
den anderen Ehrenamtlichen vielleicht das 
eine oder andere sich zumindest mal in Ruhe 
durch den kopf gehen zu lassen. nein, Ent-
scheidungen treffen wir eigentlich gar nicht.“
Heimfürsprecherin
5.5.3 Fazit
Das unabhängige Beschwerdemanagement in 
der Langzeitpflege ist in Deutschland derzeit nur 
unzureichend organisiert, es ist nicht flächen-
deckend und transparent strukturiert. Die meis-
ten Beschwerden werden ad hoc in den Heimen 
bearbeitet, was nur in Einrichtungen mit effekti-
vem Beschwerdemanagement gut funktioniert. 
aber auch in den besten Heimen hindert die angst 
vor möglichen sanktionen Bewohner_innen und 
ihre angehörige daran, sich zu beklagen. Viele 
Beschwerden, auch die der Pflegekräfte, vor allem 
diejenigen, die kleinigkeiten des täglichen Lebens 
betreffen, aber viel zum Wohlbefinden der Bewoh-
ner_innen beitragen könnten, werden nie vorge-
bracht, weil es für sie bisher noch keinen Raum 
gibt.
5.6 Das Recht auf palliative 
Pflege und die Rechte im 
Sterbeprozess
Pflege und auch Palliativpflege sind Bereiche, die 
sich im Recht auf gesundheit wiederfinden und 
dort bezogen auf Ältere eine deutliche ausdiffe-
renzierung erfahren haben, durch den un-sozi-
alpakt-ausschuss und den un-sonderberichter-
statter zum Recht auf gesundheit.67 Dennoch sind 
die Diskussionen zu Palliativpflege im Bereich der 
Menschenrechte erst in jüngster Zeit vermehrt 
aufgekommen. sehr eng verknüpft ist dieser 
Bereich mit dem Recht auf selbstbestimmung, da 
es zwar ein Recht auf Leben gibt, aber nicht auf 
den Tod. Jeder Mensch kann selbstbestimmt auf 
seine Rechte verzichten, beispielsweise soll jede_r 
selbstbestimmt entscheiden, ob und wie lange 
lebensverlängernde Maßnahmen durchgeführt 
werden.
Die Qualität der palliativen Pflege ist bislang kaum 
reguliert: Der MDs prüft zwar die formale Existenz 
des palliativen Pflegekonzepts (97 Prozent der 
67 un- ausschuss für wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (2000), allgemeine Bemerkung zum Recht auf gesundheit; un-sonderbe-
richterstatter über das Recht auf gesundheit grover anand (2011).
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Heime hatten 2013 ein eigenes palliatives Pfle-
gekonzept68), aber er untersucht nicht den Inhalt 
der konzepte oder die Zufriedenheit der Bewoh-
ner_innen, Pflegekräfte und angehörigen mit der 
umsetzung. In unseren Interviews kam die Rede 
immer wieder auf rechtliche aspekte des ster-
bens, die zum Teil schwere konflikte auslösen, und 
auf sterberituale. 
5.6.1 Rechtliche Aspekte des Sterbens
Das Hauptinstrument zum schutze des Willens 
des Individuums im sterbeprozess und nach dem 
Tod ist die freiwillige Patientenverfügung. nach 
§ 1901a abs. 1 BgB stellt die Patientenverfügung 
sicher, dass sich eine Person in einer kritischen 
situation selbstbestimmt gegen eine medizinische 
Behandlung entscheiden kann. Die Patientenver-
fügung muss eine Einwilligungserklärung umfas-
sen und dem medizinischen Personal überreicht 
werden.
Pflegeheime sind nicht dazu verpflichtet, Bewoh-
ner_innen über die Patientenverfügung aufzuklä-
ren – sich zu informieren und die Verfügung aus-
zufüllen, liegt in der Verantwortung der Einzelnen. 
unter den befragten Heimbewohner_innen selbst 
war kaum Wissen über die Patientenverfügung 
vorhanden. Das Thema wurde nur in Interviews 
mit dem Pflegepersonal und mit angehörigen ver-
tieft thematisiert. Einige der Befragten erwähnten, 
dass sie erst von der Patientenverfügung erfahren 
haben, als sie große konflikte im Zusammenhang 
mit dem Tod anderer erlebt hatten. Die kinder 
älterer Bewohner_innen verstanden es als ihre 
aufgabe, sich über die Patientenverfügung zu in-
formieren und – sofern möglich – mit ihren Eltern 
darüber zu sprechen. Die befragten Pflegekräfte 
und Pflegeverwaltungen legten großen Wert auf 
den schutz der selbstbestimmung ihrer Bewoh-
ner_innen auch im sterbeprozess. Für sie war es 
wichtig, den Willen der sterbenden zu akzeptieren 
und ihn zu verteidigen, beispielsweise wenn diese 
aufhören zu essen und zu trinken.
„Wir klären angehörige auf, empfehlen einen 
bestimmten Film, und klären sie darüber auf, 
warum die Menschen nicht mehr trinken und 
essen, und warum wir das auch so unterstüt-
zen, dass sie das nicht tun.“
Heimleitung, Heim1
Pflegekräfte haben allerdings in kritischen situati-
onen keine Entscheidungsgewalt. Liegt keine Pa-
tientenverfügung vor, dürfen nur angehörige und 
Ärzte entscheiden. In unseren Interviews wurde 
uns mehrfach von erzwungenen Reanimierungen 
berichtet – weil sterbende ihren Willen nicht mehr 
zum ausdruck bringen konnten, wurden Entschei-
dungen aus rein medizinischer sicht getroffen. 
Die befragten Pflegekräfte fühlten sich in diesen 
situationen hilflos und waren darüber frustriert, 
dass sie keinerlei Einfluss auf die situationen 
hatten und die Interessen der sterbenden nicht 
verteidigen konnten.
„Wenn angehörige eine Vorsorgevollmacht 
haben, die jetzt die gesundheitssorge be-
trifft, können die halt in absprache mit dem 
Bewohner selber auch Dinge festlegen. und 
da kann ich auch jedem nur raten, der keine 
PEg-anlage69 möchte, das wirklich auch vor-
her schriftlich festzulegen, weil ich auch da 
schon erlebt habe – das war auch für mich 
die Entscheidung damals, für mich persönlich 
eine Vorsorgevollmacht zu schreiben und 
eine Patientenverfügung –, eine Bewohne-
rin, die orientiert war, die uns auch immer 
klar gesagt hat: ‚so möchte ich nie enden. 
Das möchte ich nicht. und wenn es dann 
so ist, dann möchte ich mein Zimmer nicht 
mehr verlassen!‘ Die hat einen schlaganfall 
bekommen, ist ins krankenhaus gekommen 
und hat dann erstmal eine nasensonde 
gelegt bekommen, weil ihre Tochter sich so 
entschieden hat. Die hat sie sich im kranken-
haus drei Mal gezogen, kam dann hierhin, mit 
Fixierung der Hand, wo ich gesagt habe: ‚Die 
zeigt deutlich, dass sie das nicht möchte!‘ 
aber es gab da halt drei Enkeltöchter. Zwei 
haben gesagt: ‚Du kannst die Oma nicht 
68 MDs (2014), s. 141.
69 Die perkutane (lateinisch für: durch die Haut) endoskopische (mittels Magen-spiegelung) gastrostomie (Öffnung zum Magen), kurz PEg, 
ist die Einlage einer sonde durch die Haut der Bauchdecke in den Magen. Das Legen einer PEg ist bei Patienten indiziert, bei denen eine 
ausreichende orale nährstoff- und Flüssigkeitsversorgung nicht dauerhaft gewährleistet werden kann.
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sterben lassen!‘ Es gab da also einen Disput 
in der Familie. Daraufhin hat die Richterin 
leider zugunsten der beiden Enkel entschie-
den. Die Frau hat seitdem, wenn die Tochter 
kam, immer den kopf weggedreht, weil sie 
es noch äußern konnte. Die konnte nur nicht 
mehr sprechen. aber sie war schon vom 
Denken her noch in der Lage, ganz klar ihre 
Wünsche und Bedürfnisse zu äußern, und 
das ist damals nicht geachtet worden. […] Ich 
sage auch: Das kann man wirklich immer nur 
Bewohnern sagen, wenn sie einziehen, dass 




Bei der palliativen Pflege geht es nicht nur dar-
um, das Recht der sterbenden zu garantieren, 
sondern auch das Recht der angehörigen und 
anderer Bewohner_innen auf soziale Inklusion 
und auf Privatsphäre zu sichern. sterberituale 
spielen dabei eine wichtige Rolle. In den meisten 
der untersuchten Heimen gibt es eine Vielzahl 
von sterberitualen, beispielsweise besondere 
Zeichen – ein Papierstern oder eine kerze –, die 
vor dem Zimmer eines sterbenden Menschen 
befestigt werden. Das zeigt, dass nicht gestört 
werden sollte. angehörige dürfen den Raum 
allerdings uneingeschränkt betreten, es sei denn, 
die sterbenden geben etwas anderes vor. auch 
die art der Pflege ändert sich im Einklang mit den 
Bedürfnissen der Person:
„Wir haben ein sogenanntes Palliativkonzept, 
also wir hängen immer so einen stern an 
die Türe, wenn der Mensch in der palliativen 
Phase ist, dass für alle irgendwie klar ist: 
Hier ist eine besondere situation. Hier ist ein 
Mensch in seiner allerletzten Lebensphase. 
Wir arbeiten mit verschiedenen ätherischen 
Ölen, wenn wir wissen, dass das gut für 
jemanden ist. Wir haben hier eine spezialis-
tin in aromatherapie, die mischt wunderbare 
Öle, wenn wir wissen, dass der Mensch 
nichts dagegen hat. also wir haben einen 
palliativen standard, wo es einfach darum 
geht, dass sich der Mensch in seiner letzten 
Lebensphase wohlfühlt.“
Heimleiterin in Heim 1
andere Rituale betonen die Rolle der sterbenden 
Person in einer gemeinschaft und im kollektiven 
gedächtnis. Jedes der untersuchten Heime hat 
beispielsweise ein für alle zugängliches gedenk-
buch an gut sichtbaren Orten – in den aufenthalts-
räumen oder in den speisezimmern. In Heim 1 
werden außerdem kleine steinchen oder Muscheln 
mit den eingravierten namen der Verstorbenen 
an einem gut sichtbaren Ort aufgestellt. Religiöse 
Rituale werden auch angeboten, aber selbst die 
christlichen Heime zwingen ihren Bewohner_innen 
keine christlichen Rituale auf.
„also, Fakt ist, dass wir da kreuze ins Zim-
mer stellen, wenn es gewünscht ist, manche 
sagen, nein, überhaupt kein kreuz, dann krie-
gen sie es natürlich nicht. kerzen, Blumen, 
also, sodass es einfach schön gemacht ist.“
Heimleitung, Heim 3
5.6.3 Fazit
Die selbstbestimmung des Einzelnen muss auch 
beim sterben berücksichtigt werden. unsere 
Befragung macht deutlich, dass es für Pflegekräfte 
schwierig ist, Bewohner_innen bei der Realisie-
rung ihrer Wünsche zu unterstützten, wenn diese 
im Vorfeld keine Patientenverfügung hinterlegt 
haben. Deshalb ist es zum einen wichtig, Heim-
bewohner_innen und ihre angehörigen besser 
über die Patientenverfügung zu informieren. Zum 
anderen sollten alternative Methoden der Wil-
lensaufzeichnung sterbender entwickelt werden, 
damit diejenigen, die ein komplexes rechtliches 
Dokument wie die Patientenverfügung nicht mehr 
verstehen können, dennoch ihre eigenen Wünsche 
in einem formalen, protokollierten gespräch zum 
ausdruck bringen können.
Der schutz des Rechts auf selbstbestimmtes ster-
ben kann nicht ohne den schutz des Rechts auf 
Privatheit verwirklicht werden. Das Einhalten von 
sterberitualen kann nur ermöglicht werden, wenn 
die Bewohner_innen in Einzelzimmern wohnen 
oder es spezielle sterbezimmer gibt. ausnahmen 
dürfen nur auf der grundlage des Willens der Be-
wohner_innen oder des klinischen Bildes gemacht 
werden.
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6 Schlussfolgerungen und Empfehlungen
Die politischen und rechtlichen Rahmenbedingun-
gen, die in den letzten zwei Jahrzehnten geschaf-
fen wurden, haben zu einem Paradigmenwechsel 
in der Langzeitpflege beigetragen: Pflegepatient_
innen werden heute nicht mehr als reine Fürsor-
geobjekte betrachtet, sondern als unabhängige 
Individuen mit eigenen Rechten. auch die (men-
schenrechtlichen) anforderungen an die Qualität 
und Organisation in der altenpflege haben sich 
deutlich erhöht: Die individuellen Bedürfnisse und 
die selbstbestimmung der älteren Menschen wer-
den groß geschrieben und – wie empirische unter-
suchungen zeigen – auch größtenteils gewährt. 
Menschenrechte sollten in der Pflege nicht nur 
unter dem Blickwinkel der Menschenrechtsverlet-
zungen betrachtet, sondern ihre Verwirklichung im 
Heimalltag gefördert werden. Die Beachtung der 
Menschenrechte und ihrer Prinzipien in Pflegehei-
men hat eine große präventive ausstrahlung: Wenn 
die Rechte der gepflegten und Pflegenden bereits 
bei der Planung und Organisation der Pflege be-
rücksichtigt werden, wird Diskriminierung und der 
Verletzung von Menschenrechten vorgebeugt. Das 
trägt zum einen dazu bei, dass ältere Menschen 
in Pflege selbstbestimmt und gleichberechtigt am 
politischen und gesellschaftlichen Leben teilhaben 
können. Zum anderen können auch die Rechte der 
Pflegekräfte bei der gestaltung der arbeitsbedin-
gungen berücksichtigt werden – was letztlich auch 
wieder den Heimbewohner_innen zugutekommt.
um die Menschenrechte im Heimalltag umsetzen 
zu können, müssen sie allen Beteiligten bekannt 
sein. Laut unserer stichprobe hat die Mehrheit der 
qualifizierten Pflegefachkräfte ein breit gefächer-
tes Wissen über Menschenrechte auf grundlage 
des konzepts der Menschenwürde. auf höchster 
Leitungsebene (Träger, Heimleitung, Pflegedienst-
leitung) umfasst dieses Verständnis auch die 
Verantwortung für die praktische umsetzung von 
Menschenrechten vor Ort. Examinierte Pflegekräf-
te haben ein weniger strukturelles Verständnis der 
Menschenrechte, sie betonen eher die Bedeutung 
der respektvollen persönlichen kommunikation. 
Ergebnis unserer analyse ist jedoch auch, dass 
sich die Pflegkräfte ihrer eigenen Menschenrech-
te kaum bewusst sind. gleiches gilt auch für die 
Heimbewohner_innen.
Verwirklichung der Menschenrechte muss als 
Maßstab für die Beurteilung der Qualität von Lang-
zeitpflege dienen.
auch wenn die vorliegende untersuchung nicht re-
präsentativ ist, weil die untersuchten Pflegeheime 
überdurchschnittlich gut geführt und an der um-
setzung der Menschenrechte interessiert waren, 
lassen sich aus ihr Empfehlungen ableiten, wie die 
Menschenrechte noch besser in der altenpflege 
berücksichtigt werden können.
Einen klaren und verbindlichen Menschen­
rechtsrahmen implementieren
um die Menschenrechte Älterer ausreichend 
fördern und schützen zu können, müssen sie in der 
Langzeitpflege fest verankert werden. Dies kann 
durch folgende Maßnahmen geschehen:
1 Rechtliche Vorgaben für die Pflege und die Ent-
wicklung von Pflegeprogrammen für schutzbe-
dürftige gruppen müssen geschaffen werden, 
die den Paradigmenwechsel in der altenpflege 
(weg vom Fürsorgeobjekt hin zum Rechtssub-
jekt) langfristig verankern.
2 Die Menschenrechte sollten in die Pflegeaus-
bildung für alle Pflegekräfte integriert wer-
den, nicht nur vereinzelt in Hochschul-Cur-
ricula, sondern auch für nicht examinierte 
Pflegekräfte.
3 Die Überprüfung der Pflegequalität durch die 
Medizinischen Dienste der krankenkassen 
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(MDk) und die Heimaufsichten muss sich an 
Menschenrechten und menschenrechtlichen 
Prinzipien wie nichtdiskriminierung und Parti-
zipation orientieren.
4 Ein niedrigschwelliges system an Beschwer-
demechanismen sollte geschaffen werden, 
damit Bewohner_innen, angehörige, aber auch 
Pflegekräfte in Heimen mit schwächeren Orga-
nisationsstrukturen ihre Rechte durchsetzen 
können. 
5 Bewohner_innen, ihre angehörigen und Pflege-
kräfte müssen außerdem über ihre Rechte und 
Beschwerdemöglichkeiten informiert werden. 
Pflegestützpunkte könnten beispielsweise 
auch Beratungen zur Durchsetzung von Men-
schenrechten in der Langzeitpflege anbieten. 
Pflegekräfte befähigen
schlechte arbeitsbedingungen im Pflegesektor, 
insbesondere geringe und uneinheitliche Löh-
ne, schichtarbeit, Teilzeitverträge, wechselnde 
Team-konstellationen und ein unzureichender 
Personalschlüssel verletzen nicht nur die Rech-
te von altenpflegekräften, sondern wirken sich 
auch negativ auf die Rechte der Bewohner_innen 
von Pflegeheimen aus, da sie Misshandlungen 
oder Vernachlässigungen begünstigen. um dies 
zukünftig zu vermeiden, muss die situation von 
Pflegekräften durch folgende Maßnahmen gestärkt 
werden:
6 Regionale und arbeitgeberspezifische Einkom-
mensunterschiede müssen durch die Einfüh-
rung von bundesweit einheitlichen Tariflöhnen 
überwunden werden.
7 Es müssen mehr Möglichkeiten für die Vollzeit-
beschäftigung geschaffen werden; „erzwunge-
ne Teilzeit“ mit schichtdiensten und Überstun-
den sollte vermieden werden. 
8 um den Personalschlüssel bei den Pflegekräf-
ten zu verbessern, ist nicht nur mehr Personal, 
sondern mehr gut ausgebildetes Personal er-
forderlich, das in der Lage ist, die Bedürfnisse 
der Bewohner_innen so effizient und respekt-
voll wie möglich zu erkennen. Eine generalisti-
sche ausbildung in der Pflege kann ein wichti-
ger schritt in diese Richtung sein; allerdings ist 
es wichtig, dass niedrigschwellige Pflegekräfte 
und alltagsassistent_innen, die bislang kein 
Teil der ausbildungsreform der Pflegekräfte 
sind, ebenso geschult werden.
Bewohner_innen der Langzeitpflege befähigen
Die gesetzlichen grundlagen für einen Paradig-
menwechsel hin zum Rechtssubjekt wurde durch 
die letzten Reformen des Pflegeversicherungs-
gesetzes angelegt. nun gilt es, die Rechte auch 
den Bewohner_innen der Heime kundzutun, und 
strukturen dahingehend zu verbessern, dass diese 
ihre Rechte einfordern können. Wie unsere ana-
lyse gezeigt hat, sind viele Verbesserungen auch 
innerhalb der bestehenden strukturen möglich, 
dennoch müssen die einzelnen Rechte, auf ge-
sundheit, Privatheit, selbstbestimmung, Mobilität, 
durch viele strukturelle wie individuelle Maßnah-
men in der Pflegepraxis gestärkt werden. Insbe-
sondere sollten Maßnahmen ergriffen werden, die 
eine wirkungsvolle Mitgestaltung durch die Bewoh-
ner_innen ermöglichen. Die präventive Wirkung 
von Menschenrechten könnte auch im Bereich der 
gewalt zu Erfolgen führen.
9 Die barrierefreie gestaltung von Heimen und 
eine anregende umgebung tragen viel zur 
Mobilität und selbstständigkeit der Bewoh-
ner_innen bei. Rehabilitation und technische 
sturzprävention können die Mobilität ebenfalls 
verbessern und sollten weiter ausgebaut wer-
den. Politiker_innen und Pflegedienstleister_in-
nen müssen sicherstellen, dass wirtschaftli-
che, materielle und menschliche Ressourcen 
vorhanden sind, um diese Voraussetzung zu 
erfüllen. Die abwägung zwischen dem schutz 
der Person vor Verletzung und der Bewegungs-
freiheit muss zugunsten der Freiheit vorge-
nommen werden. segregation ist zu beenden.
10 Das Recht auf Privatheit darf nicht in einen 
Zwang zur Einsamkeit münden. Zwar verlan-
gen die jüngsten gesetzlichen Vorgaben, dass 
Einbettzimmer in den meisten Pflegeheimen 
die norm werden, um das Recht Älterer auf 
Privatheit zu erfüllen. Doch die rechtlichen 
Vorgaben müssen flexibel genug sein, um 
auf die Wünsche und Bedürfnisse Einzelner 
einzugehen, die alternative unterbringungsar-
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ten, beispielsweise in Pflegeoasen, bevorzugen 
oder vielleicht sogar gesundheitlich und sozial 
davon profitieren. 
11 um ihr Recht auf gesundheit in anspruch 
nehmen zu können, benötigen Pflegeheimbe-
wohner_innen eine altersgerechte ausreichen-
de medizinische Versorgung durch Fachärzte. 
Dabei muss auch die Zahnversorgung mitbe-
rücksichtigt und in den Pflegealltag integriert 
werden. 
12 Die selbstvertretung der Heimbewohner_innen 
in Heimbeiräten muss über die erforderlichen 
kompetenzen verfügen, um ihre arbeit auszu-
führen und hierzu aufgabenorientierte Hilfen 
erhalten. Diese art von Hilfe kann in verschie-
denen Formen geleistet werden, beispiels-
weise durch Coachings, regelmäßige Infor-
mationsverbreitung oder moderierte Treffen 
der Heimbeiräte. Die Heimleitungen müssen 
den gewählten Personen klare und einfache 
Rückmeldung geben, wie ihre arbeit in der 
Organisation des Pflegeheims aufgenommen 
und umgesetzt wird. 
13 aufgrund der veränderten altersstruktur müs-
sen sich die Heime neuen Herausforderungen 
im Bereich der Multimorbidität und Demenz 
stellen. Da die meisten Bewohner_innen ihre 
letzten Monate im Heim verbringen, ist eine 
gute Palliativversorgung in Pflegheimen sehr 
wichtig. Informationen über die Patientenver-
fügung müssen besser verbreitet und den Be-
wohner_innen und ihren angehörigen zugäng-
lich gemacht werden. so könnte eine Beratung 
zur Patientenverfügung ein verpflichtender 
schritt im aufnahmeverfahren werden. Es 
müsste auch erneut über alternative Methoden 
der Dokumentation der Willensbekundung 
Älterer nachgedacht werden. 
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